


es fase as 


Rôle des tissus dans la mécanique humaine 


Serge Paoletti 



SULLY 


















Les fascias 

Rôle des tissus dans la mécanique humaine 

Qu’on les nomme : membranes, aponévroses, ligaments, mésos, toutes ces structures ne 
sont en fait que des fascias dérivés d'un même feuillet embryologique : le mésoderme, lui- 
même issu d’un tissu encore plus indifférencié : le tissu mésenchymateux. 

Lors du développement embryonnaire, le mésoderme va subir un enroulement dans 
tous les sens. Celui-ci sera à l'origine d'un micromouvement : la motilité, qui ne cessera 
qu’à la mort. 

Présent à tous les niveaux du corps, le fascia constitue un élément fondamental de la 
physiologie humaine notamment grâce à son rôle de défense. La substance fondamentale 
du fascia est la première barrière de défense de l'organisme. Celle-ci agit de manière indé¬ 
pendante avant intervention des structures médullaires et supérieures, c'est pourquoi on 
peut parler à son sujet de « cerveau périphérique ». C’est à son niveau qu'un dialogue per¬ 
manent s’établit entre le milieu intra et extracellulaire afin de maintenir l'équilibre fonc¬ 
tionnel du corps. 

Du point de vue mécanique, pour lutter contre les contraintes, les fascias s'organisent 
en chaînes fasciales. Si la contrainte dépasse un certain seuil, le fascia va modifier sa vis- 
coélasticité donc les fibres de collagène, et la chaîne fasciale sera convertie en chaîne 
lésionnelle. 

Tout traumatisme est gardé en mémoire par le fascia et entraîne une modification de la 
motilité. L’extrême sensibilité de notre main, capable de percevoir des mouvements de 
quelques microns, pourra mettre en évidence les perturbations de motilité qui vont révéler 
l'histoire du patient. 

Des techniques bien adaptées seront à même de restaurer la motilité et la distorsion 
fasciales et ainsi permettre au corps de recouvrer des fonctions physiologiques normales et 
une bonne santé. Nous pouvons donc affirmer que la santé se trouve en grande partie dans 
les fascias. 

Cet ouvrage de référence est le premier à regrouper l'ensemble des données 
concernant les fascias : embryologie, anatomie, histologie, pathologie, rôle 
et mécanique des fascias ainsi que les tests et les traitements. 
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Faites Se vous même avec vos mains et croyez-Ses. 

Vesale 

Choc un peut détenir une parcelle de vérité 
mais personne ne possède la vérité absolue car: 

Ses vérités d'aujourd'hui peuvent être les erreurs de demain. 


INTRODUCTION 


Que nous considérions les membranes de Bichat, les aponévroses, les ligaments, les mésos, le sys¬ 
tème de base de Pischinger, tout ceci ne désigne en fait en totalité ou en partie que des fasdas et par 
extension du tissu conjonctif ou si Ton remonte encore plus loin dans l'embryologie du tissu mésenchy¬ 
mateux. Les tissus mous et les fasdas en particulier sont dérivés à l'origine d'un même feuillet embryo¬ 
logique, le mésoderme, à ['origine de tous les tissus du corps à l'exception de la peau et des muqueuses, 
A J'origine donc des fascias, des ligaments, etc. mais aussi des cartilages, des os, qui ne sont en fait qu'une 
densification des fasdas. 

Les fascias constituent une suite tissulaire ininterrompue allant de la tête aux pieds mais aussi 
de [extérieur à l'intérieur, A aucun moment il n'y a interruption au niveau du fascia, il prend seulement 
des relais sur les structures osseuses pour pouvoir parfaitement remplir son rôle. 

Présent à tous les niveaux du corps, non seulement il enveloppe chaque structure, muscle, organe, 
nerf, vaisseau, etc, mais II s'insinue à l'intérieur de celle-ci pour former sa matrice et son soutien, 

IJ est donc l'enveloppe qui érige et modèle la forme anatomique, présent en tous lieux, il ne s'in¬ 
terrompt qu'au niveau de la cellule qu'il baigne dans sa substance fondamentale. 

On pourrait résumer le fascia a une enveloppe superficielle de tout Je corps qui se divise de nom¬ 
breuses fois pour devenir de plus en plus profonde. Pour augmenter son efficacité, El s'amarre aux struc¬ 
tures osseuses, non pas par simple contiguïté, mais en s'interpénétrant avec les trabéculations osseuses 
par les fibres de Sharpey. 

En fonction de sa situation anatomique, le fascia fera preuve d'une remarquable adaptabilité 
aussi bien dans sa forme que sa structure et sa composition.Ainsi, il se densifiera au maximum au niveau 
des tendons et ligaments, sera très résistant au niveau des fascias de posture et très lâche au niveau des 
glandes par exempte où II formera un tissu aréolaiie. 

Au vu de son omniprésence au sein du corps, le fascia jouera un rôle fondamental dans la phy¬ 
siologie humaine. Ce rôle s'exprimera suivant de nombreux vecteurs : maintien de la posture, contention 
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des organes garantissant de la sorte leur intégrité anatomique, contention d'un système musculaire qui 
pourra prendre appui sur fui et développer toute son efficacité, ff constituera en outre Jes courroies de 
transmission des forces qui permettront de coordonner et de mettre un corps en mouvement courroies 
de transmission qui se regrouperont en chaînes fasciales pouvant se transformer en chaînes lésionnelles. 
Mais son rôle ne s'arrête pas là, il intervient dans J'amortissement des contraintes, la protection contre les 
chocs. Enfin il joue un rôle primordial au niveau des échanges et des défenses. 

Par sa substance fondamentale, il est en contact avec fa cellule et entretient un dialogue perma¬ 
nent avec elle, assurant la communication entre les milieux intra et extracellulatre. 

C'est à son niveau que les premières barrières de défense entrent en jeu suite à une agression. Il 
peut être en action avant toute intervention du système général. Il est donc capable de décisions auto¬ 
nomes et pour cette raison, on parle de cerveau périphérique. 

H est doté d une « mémoire cellulaire h héritée de la croissance embryologique dont il qarde une 
motilité sous forme de mouvements rythmiques. Cette « mémoire cellulaire » lui permet aussi d'enregis 
trer toutes les distorsions qu'il subit, d'y apporter une correction éventuelle jusqu'à une certaine som 
motion au-delà de laquelle il ne pourra plus Faire face seul, et entrera par conséquent dans un processus 
pathologique, voire dégénératif. 

C'est cette motilité que pourra enregistrer notre main ainsi que S'empreinte des lésions impri 
mées dans les tissus. Nous pourrons, grâce à des techniques spécifiques, aider le fa scia à évacuer ses 
stress et par voie de conséquence retrouver une physiologie normale. 
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EMBRYOLOGIE 




Nous allons faire un rappel embryologique en considérant l'oeuf à partir de la deuxième semaine, 
ce qui correspond à la mise en place des feuillets, jusqu'à la huitième semaine qui, elle, correspond à la 
fin de la formation de l'embryon, les étapes suivantes constituant le développement du foetus. 


FORMATION DU DISQUE EMBRYONNAIRE 

DIDERMIQUE 

Au cours de la deuxième semaine le biastocyte, forme à la première semaine, s'implante solidement dans 
la muqueuse ou trophoblaste. 

Trophoblaste er bouton embryonnaire vont poursuivre chacun leur développement. 

Le trophoblaste va se différencier en : 

- syncitsotrophoblaste, 

- cytotrophoblaste. 

Les cellules du bouton embryonnaire vont former deux couches : 

- f'ettobfaste, 

- l'endoblaste formant le disque embryonnaire didermïque. 

Initialement les cellules ecto blastiques sont en connexion avec le cytotrophoblaste mais, par la suite, de 
petites fissures intercellulaires apparaissent entre les deux couches. Ces fissures deviennent bientôt 
confluantes et donnent naissance â la cavité amniotique. Une jonction s'établit entre lamnioblaste et les 
cellules de l'ectoblaste qui prend le nom de jonction amnio-ectoblastique. 

Le trophoblaste va ensuite se développer considérablement, notamment au pôle embryonnaire où l'on 
voit apparaître des vacuoles intracytoplasmiques qui vont donner naissance aux espaces lacunaires- 
Pendant ce temps, au pôle anti-embryonnaire, des cellules aplaties se delà minent de Sa surface interne 
du cytotrophoblaste et forment la membrane de Heuser qui se continue avec les bords de l'endoblaste 
et forme avec lui la vésicule vitelline primitive ou cavité exocœlomique. 

Aux onzième-douzième jours de développement, le blastocyte détermine une légère surélévation à la 
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surface interne de l'utérus. Simultanément les cellules syncitiales pénétrent plus profondément dans le 
stroma, sécrètent une substance vasodrlatatrke qui dilate les capillaires maternels et prennent le nom de 
capillaires sinusoïdes, {fig, 1) 

Le syncitium lacunaire se trouve alors en continuité avec les cellules endothéliales des vaisseaux et le 
sang maternel pénètre dans le système lacunaire ; finalement on verra s'ouvrir dans les espaces lacu 
naires des capillaires artériels et veineux. 

Sous l'effet de la différence de pression entre capillaires artériels et veineux, il s'établit une circulation du 
sang maternel dans le système lacunaire trophoblastique : c’est la circulation utéro-placentaire 
A la face interne du cytotrophoblaste, les cellules continuent à se délaminer pour former le mésenchyme 
extra-embryonnaire. Bientôt de grandes cavités apparaissent dans ces tissus qui vont former Line nou 
velle cavité, le cœlome extra-embryonnaire qui va entourer la vésicule vitelline primitive et la cavité 
amniotique sauf au niveau de sa connexion avec le trophoblaste. 

Le mésenchyme extra-embryonnaire tapissant le cytotrophoblaste et l’amnios usL appelé : somatûpleure- 
extra-embryonnaire. Celui qui tapisse la vésicule vitelline est appelé : splanchnopleure extra-embryon¬ 
naire. 

Vers le treizième jour, le feuillet ectoblastique embryonnaire, qui commençait à former une couche de 
cellules épithéliales à la face interne de la membrane de Heuser, continue à proliférer et donner une nou¬ 
velle cavité ;la vésicule vitelline secondaire ou îécythocèle. 

Celle-ci est beaucoup plus petite que la cavité exocœlomique, d'importants fragments de cette dernière 
sont éliminés, parfois il persiste dans le cœlome externe des kystes exocœlomiques. ffig.2) 

Vers la fin de la deuxième semaine ie disque embryonnaire est représenté par deux disques accolés : 

- le feuillet ectoblastique formant le plancher de la cavité amniotique, 
le feuillet endoblastique formant le toit du lécythocéie. 
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Figure 1. Blastocyîe à douze jours. 
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Figure 2. Bfastocyte ù treize jours. 
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FORMATION DU DISQUE EMBRYONNAIRE 

TRIDERMIQUE 


■C'est le stade gastrula. 

La troisième semaine de développement est caractérisée par la formation à fa. sui face de t'ectoblaste qui 
regarde la cavité amniotique de la ligne primitive, (fig. 3) 

L'extrémité crâniale de cette ligne est appelée nœud de Hansen,elle se présente comme une dépression 
légèrement surélevée* 

Les cellules de la couche ectoblastique se déplacent à la surface du disque en direction de Ea ligne pri¬ 
mitive ; la, elles s'invaginent dans le sillon puis migrent à nouveau en direction latérale entre ectoblaste 
et endoblaste pour former le mésoblaste. 

Les cellules qui s'invaginent dans la région du nœud de Hansen migrent en direction crâniale jusqu'à la 
plaque prochordale, elles forment là une invagination en doigt de gant à partir du nœud de Hansen : le 
canal chordaL Celui-ci s'arrête à la région prochordale du fait de l'adhérence très intime de l'ectoblaste 
et de l'endoblaste, (fig. 4) 

Vers le dix septième jour, le chordomésoblaste sépare entièrement l'ectoblaste de l'endoblaste sauf au 
niveau de la membrane cloacale et de la plaque prochordale, le canal cbordal se ferme pour donner un 
cordon dense, la notochorde définitive. 

La ligne primitive régressera vers la quatrième semaine, (fig. 5) 

Autour du vingtième jour, l'embryon n'est plus attaché au trophoblaste que par le pédicule embryon¬ 
naire, futur cordon ombilical. 
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DIFFERENCIATION DES FEUILLETS 
ET DELIMITATION DE L'EMBRYON 
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De la quatrième a la huitième semaine, chacun des trois feuillets va donner naissance à un certain 
nombre de tissus spécifiques et d'organes, (fig, 6) 

Durant cette période,, la forme de l'embryon change considérablement et les principales formes exté¬ 
rieures du corps sont reconnaissables vers la fin du deuxième mois. 


A- LES DERIVES DU MESOBLASTE 

Vers le dix-septième jour, les cellules mésoblastiques jouxtant la ligne médiane vont proliférer pour for¬ 
mer le mésoblaste para-axial. Latéralement le mésoblaste reste peu épais et forme la lame latérale, celle- 
ci va ensuite se cliver en deux couches : 
l'une va tapisser Lamnios, c'est la somatopleure Entra-embryonnaire ; 
l'autre va tapisser la vésicule vitelline, c'est la splanchnopleure intra-embryonnaire, (fig, 7} 

Ces deux couches vont délimiter le coelome interne. 

Le tissu qui unit le mésoblaste para-axial à la lame latérale est appelé mésoblaste intermédiaire. 

1} Mésoblaste para-axial 

Vers la fin de la troisième semaine, le mésoblaste para-axial se segmente pour former les somîtes ;teux- 
ci se développent en direction crànio-caudale jusqu'au nombre de 42 à 44 paires. 

Vers le début de la quatrième semaine, les somites migrent en direction de la ch or de dorsale et vont 
constituer le sclérotomie formé de tissu conjonctif jeune qui possède un haut pouvoir de différenciation 
pouvant se transformer en : 
fibroblaste qui va donner des fibres : 
rétic u fées, 
de collagène, 
élastiques ; 

chondroblaste qui va donner le cartilage ; 
ostéoblaste qui va donner te squelette osseux, 

La paroi du sornite après migration du sdérotome constitue le dermomyotome, de sa face interne va se 
détacher le myotome qui va fournir les éléments musculaires du segment metamérique correspondant. 
Après formation du myotomie, les cellules restantes se dispersent sous l'ectobEaste sus-jacent qui va les 
recouvrir pour former le derme et le tissu sous-cutané, 

2) Mésoblaste intermédiaire (fig,S) 

Dans la légion cervicale et thoracique supérieure, il va donner les futurs néphrotomes. 

De ns la région caudale, il va donner le cordon néphrogène, futur rein qui sera complété par le système 
sécrétoire. 


W 




£ Éditions Sully 1990 


Les fasclas 



Bord sectionné de J'emnfüi 


Ligne- primitive 
Plaque p roc horde le 


Paroi d u lécithocèle 

Endoblaste 


figure 3 Disque embryonnaire à la fin de Iq deuxième semaine, 



Figure 4. face dorsale du disque embryonnaire et migration superficielle des cellules. 
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Figure 5. ç 

A) Coupe céphalo-caudale d'un embryon de huit fours. 

B} Coupe à h partie crâniale de l'embryon. 

C) Coupe transversale dans (a région de la ligne primitive. 
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Figure 6. Coupes transversales passant pat foie, rate et estomac. 
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Figure 7. Coupes transversales montrant le développement du mésoblaste. 

A) à dix-sep t jours C) à vingt jours 

B) à dix-neuf jours D} à vingt et un jours 
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3) Les (âmes latérales 

Nous avons vu qu'elles se différencient en somatopieure et splandinopleure tapissant le coelome intra- 
embryonnaire. 

Lors de l'enroulement de l'embryon : 

la somatopleure forme, avec f'ectoblaste qui (a recouvre, les parois latérale et ventrale de l'embryon ; 

- ta splanchnopleure va s'enrouler autour de l'endoblaste pour former la paroi du tube digestif. (fig,9) 
Vers le milieu de la troisième semaine, les cellules mésoblastiques situées de chaque côté de la ligne 
médiane et en face de la plaque prochordale vont donner l'ébauche du cœur et dus vaisseaux, par bour¬ 
geonnement les vaisseaux extra-embryonnaires vont entrer en connexion avec les vaisseaux rntra- 
embryonnaires faisant communiquer les circulations embryonnaire et placentaire, (fig. 10) 

Le mésoblaste donne donc naissance à différents dérives : 

- tissus conjonctifs, cartilage, os, muscles striés et lisses ; 

- péricarde, plèvre, péritoine ; 

- cellules sanguines et lymphatiques, parois du cœur, des vaisseaux sanguins el lymphatiques ; 

- les reins, les gonades et leurs appareils excréteurs ; 

- les cortïco et mêdullosurrénales ; 

- la rate. 

Le tissu conjonctif qui nous intéresse en premier lieu est donc du mésoderme et plus particulièrement 
du mésenchyme. 

Les cellules mésenchymateuses se multiplient et migrent dans toutes les parties de l'embryon remplis¬ 
sant les espaces inoccupés et s'insinuant entre les cellules des organes. Des cellules mésenchymateuses 
de ce réseau prîmftïf dérivent directement ou indirectement tous les constituants du tissu conjonctif. Les 
cellules mésenchymateuses représentent le précurseur de la plupart des types cellulaires contenus dans 
Je tissu conjonctif adulte. Certaines cellules ne se différencient pas et persistent sous leur forme primitive. 
Ce sont les cellules indifférenciées qui jouent un rôle prépondérant dans le processus de croissance et 
de réparation ainsi que dans certains mécanismes de défense du corps. Ces cellules indifférenciées gar¬ 
dent leur potentialité embryonnaire à se multiplier et à se transformer en de nouvelles lignées de cel¬ 
lules spécialisées. 

Le mésoblaste, comme nous l'avons vu plus en arrière, est enveloppé par deux feuillets, l'un externe, l'ec- 
toblaste r dont une partie va le recouvrir lors du développement embryonnaire, l'autre interne, l’endoblaste, 
qu'il va lui-même supporter. 

B- LES DERÏVES DE L'ECTOBLASTE (FIG* 11) 

Au début de la troisième semaine, en même temps que la formation de la notochorde, le disque ecto- 
blastique donne naissance au système nerveux central qui va s'étendre vers la ligne primitive en formant 
(a p fa que neurale. 

Les bords latéraux de cette plaque vont ensuite se soulever et former les crêtes neurales, tandis que la 
dépression médiane va former la gouttière neurale. Les crêtes neurales vont se rapprocher l'une de 
l'autre et fusionner pour former le tube neural. 

Le système nerveux comprend alors une portion cylindrique étroite, fe cordon médullaire,et une portion 
céphalique plus large, les vésicules cérébrales, qui vers la fin de la quatrième semaine va donner nais¬ 
sance à la vésicule otique et optique. 

Donc lors de l'enroulement de l'embryon, l'ectabJaste scinder en deux parties : 

- une partie va être enveloppée par le mésoblaste et former le système nerveux, qui enverra des expan¬ 
sions lors du développement dans le mésoblaste et par son intermédiaire dans l'endoblaste ; 
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■ l'autre partie va recouvrir le mésoblaste et former l'épiderme. 
L'ectoblaste donne donc naissance aux structures suivantes ; 

- ie système nerveux central et périphérique, 

- l'épithélium sensoriel des organes des sens, 

- l'épiderme et ses annexes (poils, ongles, glandes cutanées), 

-1'hypophyse, 

- l'émail des dents. 


C- LÉS DERIVES DE L'ENDOBLASTE 

Du fait de la croissance du système nerveux central et des somites, l'embryon va subir une plicature lon¬ 
gitudinale et transversale qui va englober une partie de la vésicule vitelline dans la cavité ainsi formée. 
Cette incorporation vitelline formera l'ébauche du tube digestif, {fi g, î 2 1 page 28) 
l'endoblaste va donner l'intestin antérieur, moyen et postérieur, 

■ L'intestin antérieur sera provisoirement fermé par la membrane pharyngienne. 

- L'intestin postérieur sera fermé par la membrane cloacale qui ira ensuite se diviser en membrane uro- 
génitale et membrane anale, (fig. 13, page 28) 

A cetLe période, du fait de la plicature latérale, la délimitation de l'embryon va se mettre en place avec la 
formation de la paroi abdominale, contenant une disposition tubulaire, l'intestin primitif. 

Par suite de la formation du pli caudal à la fin de la quatrième semaine, la vésicule ombilicale et le pédi¬ 
cule embryonnaire se fusionnent pour former le cordon ombilical, 

l'endoblaste donne donc naissance aux structures suivantes : 
le revêtement epithélial du tube digestif, de la vessie et de l'urètre ; 

- l’épithélium de revêtement de I appareil respiratoire ; 

- lépithélium de revêtement de fa caisse du tympan et de la trompe d'Eustache ; 

- le paranchyme de l'amygdale, la thyroïde, la parathyroïde, le thymus ; 

- l'oesophage, l'estomac, le foie, la vésicule et les voies biliaires, le pancréas, l'intestin ; 

- l'appareil trachéo-bronchique ; 

- la membrane pharyngienne,le cloaque,!'allantoïde ; 

- les poches entobfanchiales. 

De la cinquième a la huitième semaine. Toutes ces formations vont proliférer avec l'apparition de 
l'ébauche de membres, la mise en place des organes et la formation de la tête. 

C'est la période de l'organisation, le foetus est formé, l'étape ultérieure sera plus tournée vers sa crois¬ 
sance. 
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Figure S. Coupe transversale d'un embryon de 21 jours passant par le mésonéphros. 
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Figure 9. Coupes transversales à différents stades montrant I invoiution de l'embryon 
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Figure JO. Coup <? sagittale d'embryon. 
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Figure 1 J. Coupes transversales montrant le développement de Sa crête neurale, de la gouttière neurale et du tube neural. 
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En résumé du développement embryonnaire 

Première, semaine : segmentation de l'œuf, formation du blastocyte. 

Deuxième semaine : transformation du blastocyte en disque embryonnaire dldermique avec deux 
Feuillets : 

fectobîaste, 

J'endoblaste. 

Troisième semaine : transformation du disque en disque embryonnaire tridermique avec trois 
feuillets i 

l'ectoblaste, 
le mésoblaste, 
l'endoblaste. 

Quatrième semaine : 

- délimitation de l'embryon, 

-■ apparition des bourgeons des membres, 

- ébauche de nombreux organes,. 

- apparition de la circulation fœto-placentaire. 

Deuxième mois : 

- apparition de nombreux organes, 

- modelage externe du corps, 

- le volume de la Lëte augmente avec mise en place des yeux, des oreilles et du nez, 

- apparition des membres. 

Ou Troisième au sixième mois, toutes les ébauches d'organes sont en place et les organes subissent 
un phénomène de croissance, de différenciation, de maturation. 

A fa fin du sixième mois, le fœtus est devenu viable. 

Les dérivés des feuillets î 

- Tissu conjonctif, cartilage, os, muscles striés et lisses 

- Péricarde, plèvre, péritoine 

- Cellules sanguines et lymphatiques 

Parois du cœur, des vaisseaux sanguins et lymphatiques 
MESOBLASTE Les reins, les gonades et leurs appareils excréteurs 

- Les cortico et médullosurrénales 

- La rate 

Les tuniques musculaires et conjonctives du système digestif 
Le revêtement épithélial du tube digestif, de la vessie et de l'urètre 

■ Epithélium de revêtement de l'appareil respiratoire, de la 
caisse du tympan et de ta trompe d'Eustache 

- Parenchyme de l'amygdale, de la thyroïde et des parathyroïdes 

- Le thymus 

ENDOBLASTE L'œsophage, l'estomac, le foie, la vésicule et les voies biliaires, 

- Le pancréas, le tractus intestinal 

- L'appareil trachéo-bronchique 

- L'allantoïde et le feuillet interne des membranes doacafe et pha¬ 
ryngienne 






Embryologie 


- Le système nerveux central et périphérique 

- L'épithélium se n sonet des organes des sens 

- L'épiderme et ses annexes {poils, ongles, glandes cutanées) 

ECTOBLASTE - La glande mammaire 

- L'hypophyse 

- L'émail des dents 


Constitué au départ de trois feuillets superposés, 
l'embryon va croître et se développer d'une 
manière continue. Cette croissance va s'accom¬ 
pagner d'un enroulement de ['embryon ; enrou¬ 
lement vertical avec l'apparition de la courbure 
céphalique caudale, enroulement latéral avec la 
constitution des parois et cavités. A l'intérieur de 
cet enroulement vont se mettre en place les dif¬ 
férents organes du corps et apparaître les 
excroissances dos membres supérieurs et infé¬ 
rieurs. [fîg. 14) 

Dès la rencontre entre l'ovule et le spermatozoïde, 
l'œuf fécondé sera animé d'un mouvement 
continu. Ininterrompu pour arriver à constituer 
un être d'une perfection extraordinaire. 

Chaque feuillet va s'unir, s'associer, s'interpéné^ 
trer avec son voisin pour croître et développer 
ies différentes parties du corps humain, ceci de 
manière continue avec une intelligence tout a 
fait remarquable. En effet, à partir d'un meme 
tissu de base, les cellules constituantes vont 
devoir se différencier pour créer soit un os, un 
muscle, un fascta, de la peau, un nerf, un foie ou 


une rate, etc. et ce d'une- manière quasi parfaite 
car tes erreurs sont somme toute assez rares. 
Cette croissance se passe dans le rythme d’une 
ferme pulsation, le rythme de base naturel de 
I organisme en développement. 

A la fin du deuxième mois, comme nous l'avons 
vu, le foetus est en place. 

Les étapes suivantes seront plutôt tournées vers 
la croissance et la maturation. Mais ce rythme 
imprimé par la vie dès la fécondation ne cessera 
jamais plus , sinon à la mort. C'est ce rythme qui 
fera croître, se mouvoir, accomplir les fonctions 
physiologiques du corps humain. C'est ce rythme 
issu de la mémoire embryologique que nous 
retrouverons aux niveau du crâne, des faseïas, 
des organes, et qui permettra au corps de s'adap¬ 
ter aux conditions extérieures très fluctuantes 
par rapport au milieu intérieur stable, afin de 
maintenir l'équilibre et la santé. 

L'état de ce rythme nous permettra de diagnos 
tiquer, grâce □ nos mains, l'équilibre ou le désé¬ 
quilibre de tout ou parties du corps. 
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Figure 13. Différente stades de développement de la membrane doacale. 
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Figure I4. Coupe d J ur\ embryon à la fin de h 4" semaine. 


Figure 14, Coupe d'un embryon au débat de la 4' semaine ; 
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MECANISME 

DU DEVELOPPEMENT EMBRYONNAIRE 


Comment un oeuf donne-t-il un être humain, comment la complexité se manifeste-t-efle pendant le 
développement 7 

Le développement embryonnaire va être le siège de phénomènes histochimiques et biochimiques ainsi 
que de phénomènes biocinétiques et biodynamiques orientant et modelant la croissance cellulaire. 


A- LES PHÉNOMÈNES HfSTO ET BIOCHIMIQUES 

a Les cellules reconnaissent leur position dans l'embryon d'après la concentration des morphogènes,» Les 
études faites sur la drosophile ont permis de reconnaître ces morphogènes. 

Il existe chez la drosophile une trentaine de gènes qui définissent le x patron » de l'embryon. Seuls trois 
d'entre eux codent des signaux moléculaires qui déterminent la structure le long de i r axe antéro-posté¬ 
rieur. Chacune de ces protéines de signalisation n'apparaît que dans un site spécifique et déclenche la 
création d'un type particulier de gradient morphogênetique. 

Un signal commande la moitié antérieure qui donnera la tète et le thorax. Un deuxième, l'abdomen, le 
troisième commande des structures situées aux deux extrémités de la larve. 

Un gradient de concentration en protéine Bicoïd s'établit dés les premiers stades, sa concentration maxi¬ 
male se situe à l'extrémité antérieure. Un certain seuil critique de concentration est nécessaire pour 
qu'elle devienne active. 

Elle es! alors capable de déclencher la production d'un ARN messager à partir de ('ADN puis fa synthèse 
de la protéine codée par le gène à partir d'ARN messager. 

Un gradient de concentration agit sur deux ou Lrois gènes ne déterminant que deux ou trois zones d'ac¬ 
tivation. 

U ARN messager Bicoïd contient toutes les informations nécessaires à une cellule pour le reconnaître, le 
transporter, le fixer ; en outre il se déplace toujours dans la même direction le long des éléments struc¬ 
turaux nommés miorotubuîes. 

La protéine Nanos détermine Sa partie postérieure. Les gradients morphogénétiques Bicoïd et Nanos ne 
s'établissent qu'en l'absence de membranes cellulaires, lesquelles bloquent fa diffusion. 

Cependant, chez la plupart des animaux, des membranes cellulaires séparent dès les premiers stades les 
différentes régions de l'oeuf. 

L'axe dorso-ventral de l'embryon de la drosophile est défini par un gradient unique qui s'établit même 
en présente de membranes cellulaires.Ce gradient doit ressembler a celui qui existe chez d'autres orga 
nismes. 

La protéine Dorsal détermine les premières structures embryonnaires le long de l'axe dorso-vertébral, 
La protéine Dorsal est soit un activateur, .soit un inhibiteur de fa transcription dans le noyau cellulaire. 
Activateur de deux gènes quand sa concentration dépasse un seuil donné, inhibiteur de deux autres 
gènes quand sa concentration est inférieure au seuil. 

Enfin quand, la concentration en protéine Dorsal dans Ses différents noyaux définit un gradient, chacune 
de ces paires de gènes s'exprime d'un côté ou de l'autre de l'embryon. 
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La protéine Dorsal est homogène dans l'embryon, c'est sa répartition intracellulaire qui varie le long de 
t'axe dorso-ventraL 

Une protéine nommée Cactus se lie à la protéine Dorsal pour l'empêcher de pénétrer dans le noyau. 
Toutefois sur la face ventrale de t J embryon plus d'une dizaine d'autres protéines coopèrent pour déta¬ 
cher ta protéine Dorsal de la protéine Cactus. 

Les protéines sont activées par un signal. Des retais moléculaires, assurés par plusieurs protéines, trans¬ 
mettent l'information concernant les gradients d'un compartiment à I autre. Finalement une importation 
progressive dans les noyaux d'une protéine à répartition uniforme au départ vient activer le noyau par 
un gradient de concentration. 

Toutes tes chaînes d’activation étudiées à ce jour aboutissent à la formation d'un gradient de morpho¬ 
gènes qui agit comme un facteur de transcription ; selon sa concentration, ce gradient active ou inhibe 
la transcription d'un ou plusieurs gènes ciblés. 

Une coopération entre plusieurs molécules différentes, ou entre plusieurs copies d r une même molécule, 
pourrait déclencher la transcription. 

Certains gradients morphogénétiques n'ont qu'un seul effet quand la concentration en un morphogène 
est supérieure au seuil critique. Un gène cible est actif sinon il ne Test pas. 

Paris d'autres cas les réactions diffèrent selon les concentrations en morphogènes ;ce type de gradient 
est indispensable a l'augmentation de la complexité dans les organismes en mouvement. 

Des interactions de molécules qui agissent sur la transcription peuvent modifier notablement les réac¬ 
tions aux gradients contribuant à la formation de structures complexes à partir d'un système initial très 
simple. 

La superposition de plusieurs gradients, dans une région de l’embryon, permet de la subdiviser encore 
davantage et d'accéder à une complexité supplémentaire. 

La régulation combinatoire et les gradients de concentration permettent d'organiser les fonctions 
codées par les gènes en un vaste répertoire de mécanismes de développement. Chez la drosophile les 
gradients déclenchent l'expression de gènes en bandes transversales dans la région de l'œuf qui devien 
dra ultérieurement la région segmentée de la larve. Cette structure commande ensuite la formation de 
bandes encore plus fines qui déterminent directement les caractéristiques de chaque segment de lenv 
bryon. Quand l'embryon se divise en cellules, les facteurs de transcription ne peuvent plus diffuser Les 
étapes ultérieures au cours desquelles le patron embryonnaire s’établit mettent en jeu des signaux 
transmis entre cellules voisines. 

Les embryologistes ont découvert que ces résultats ne s'appliquaient pas uniquement à ta drosophile 
mais à l’ensemble du régne animal, permettant un jour de mieux comprendre le développement de 
l'embryon humain. 


B- LES PHÉNOMÈNES BIOCINÉTIQUES ET BIODYNAMIQUES 

Le développement cinétique de l'embryon a été étudié par Eleschschmidt qui a défini des champs méta¬ 
boliques. Ceux-ci au nombre de huit comprennent : 

1) Les champs de corrosion {corrosion fields) 


Un champ de corrosion s'établit lorsque deux couches de cellules épithéliales sont collées l'une à l'autre 
pour former une membrane à deux feuillets. Les cellules en contact se nécrosent et disparaissent, per¬ 
mettant 9a communication entre les fluides ou avec les tissus sus-jacents. Ces champs s'établissent lors 
de la deuxième semaine r entre les tubules mésonéphriques et le canal néphrotique, dans le développe¬ 
ment des vaisseaux. Les deux aortes dorsales vont entrer en contact et leur membrane médiale va 
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dégénérer pour former un seul vaisseau. Il existe de nombreux autres exemples de champs de corrosion 
au niveaux des membranes bucco-nasale, bue co-pharyngée, cloacale, tabules séminifères, etc, 

2) Les champs de densification (densation fields) 

Les champs de condensation apparaissent dans le système squelettal. Un tel champ I. ■. ■ -poi-v «Je u: 
Iules arrondies entourées d'une très petite quantité de substance intercellulaire.Cest cette quantité de 
liquide intercellulaire qui différencie les champs denses des champs lâches. 

Les cartilages sont issus du blastème mais seulement une partie de celui-d devient du cartilage ; les liga¬ 
ments, les capsules sont aussi Issus du blastème. 

Le développement organique normal débute à ('extérieurde la cellule. Les champs de densification sont 
caractérisés par leur position ainsi que par celle de leurs cellules et de leur noyau. 

Prenons l'exempte du développement de ta trachée. 

L'épithélium dorsal est plus épais que le ventral. Les cellules 
adjacentes à l'épithélium Sont allongées et tangentieliement ali¬ 
gnées, elles donneront donc naissance aux muscles trachéaux 
et à la membrane fibreuse. 

Du coté ventral, le stroma ressemble a un champ de densifica¬ 
tion avec un agrégat de nombreuses cellules arrondies où la 
substance intercellulaire est limitée. 

L'épithélîum dorsal croît plus vite que le ventral ce qui entraîne 
un allongement des cellules et un alignement tangentiel. Au 
niveau ventral il se produit une compression et les cellules 
deviennent sphériques. Ces cellules prolifèrent, se condensent 
et deviennent du cartilage, (fig, T S} 

Le principe biocinétique des champs de densification est aussi valable pour les autres formations. Les 
côtes, sous la poussée de l'accroissement des masse cardiaque et hépatique, le septum nasal, etc. 

La différenciation dans un champ de condensation procède d'un phénomène biomécanique requérant 
un processus hiodynamique, Les cellules de ces champs n'ont pas d'orientation particulière ce qui veut 
dire qu'elles sont sous un état de tension équivalente en toutes directions, et par conséquent elles 
deviennent sphériques. 

3) Les champs de contusion {contusion fields) 

Dans un champ de densification les cellules sphériques s'aplatissent et se transforment en cellules carti¬ 
lagineuses. Ce processus qui apparaît sur un plan circulaire le long d'un axe de densification longitudi¬ 
nal et se développe du centre vers la périphérie est appelé champ de contusion. 

Les champs de contusion sont toujours entourés par du périchondre qui fusionne avec le mésenchyme 
lâche périphérique. 

Un champ de densification est une zone de condensation des cellules arrondies, un champ de contusion 
est une zone de compression où les cellules deviennent aplaties. 

Le schéma de contusion s'applique surtout au développement squelettaL Les bourgeons des membres 
sont entourés d'une membrane a l'intérieur de laquelle les cellules se multiplient dans toutes les direc¬ 
tions, créant des tensions équivalentes en tous points et repoussant le liquide intercellulaire a la péri¬ 
phérie, créant ainsi les conditions d r un champ de contusion. 



Figure 15 . Les champs de densification. 
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Les champs de contusion se développent donc à l'intérieur d'un champ de densification lorsqu'il se crée 
une résistance selon l'axe longitudinal suite à la croissance des cellules sphériques. Cette résistance à ia 
croissance entraîne une compression qui à son toui est à l'origine de l'aplatissement des cellules les 
transformant ainsi en cellules cartilagineuses, 

4) Les champs de compression (distusion fields) 

Ces champs s'appliquent également au système squelettal. Sur les membres d'un embryon de deux 
mois, l'ancien cartilage est localisé dans la portion proximale, le cartilage plus jeune dans la portion 
distale. De plus, la cellule cartilagineuse apparaît en premier dans la partie centrale donc loin du mésen¬ 
chyme périphérique vascularisé. Si nous prenons l'exempte d'une phalange sous l'effet de la compres¬ 
sion. Tes cellules perdent leur eau. elles ne sont pfus vascularisées ni drainées.La forme des cellules change 
et devient sphérique. Elles croissent d'abord sur un seul axe. Ce type de croissance est dù a un 
phénomène de tuméfaction que l'on nomme champ de compression, 

La croissance-tuméfaction est parallèle à l'axe longitudinal du précédent précartilage. Un tel cartilage 
croît comme sous l'action d'un piston, La compression est tellement importante que l'eau est chassée, 
une capsule se forme autour des cellules et la calcification s'installe. 

5) Les champs de rétention (retension fields) 


Les champs de rétention, signifient qu'une agrégation de cellules tissulaires internes gui étaient au début 
indifférenciées pousse plus lentement dans une direction déterminée que les tissus environnants. Elfes 
subissent donc un étirement plus important gui va les transformer progressivement lors de la croissance 
en tissu conjonctif fibreux, qui donnera les tendons, les ligaments et les aponévroses. 

Les tensions créées par ces champs de rétention font que les parties périphériques croissent plus rapi¬ 
dement créant ainsi la morphologie humaine. 

6) Les champs d'étirement (tiilatron fields} 


Ces champs s'appliquent au développement du système musculaire. Le développement du système 
musculaire diffère d'un endroit à un autre mais les principes sont les mêmes pour tous les muscles. 
Ainsi, l'ébauche du muscle cardiaque est moins comprimée extérieurement par le liquide cœlomique 
qu‘intérieurement par le sang, il en résulte que l'ébauche cardiaque sera stimulée vers la dilatation. 
Cette dilatation va progressivement entraîner une réponse de contraction.ll résulte de cette dïlatatinn- 
contractÊon que les cellules cardiaques seront capables de se mobiliser les unes par rapport aux autres. 
Le cœur va progressivement se dilater ce qui augmentera la résistance des fibres musculaires circulaires. 
Puis If va augmenter de volume mais, comme il est fixé à ses deux extrémités, îl va prendre une forme glo¬ 
buleuse. 

Les champs d'étirement seront aussi à l'origine des muscles. 

Les somites bordant le dermatome vont croître rapidement crâniale ment et caudale ment, ceci en 
concordance avec la croissance de l'embryon. 

En conséquence les cellules, sous le dermatome, s'alignent sur un axe crânio-caudal parallèle à l'axe du 
tube neural. Les cellules musculaires s'amincissent dans les champs d'étirement et en même temps des 
fibrilles se développent en leur sein. Les striations transversales sont au début mal définies. 

Après le premier mois, une rangée de noyaux devient distincte, résultant de l'accroisse ment des cellules 
musculaires. 

Dès que fes cellules du dermatome s'alignent le long de la membrane de l'ectoderme, les cellules du 
myotome se placent perpendiculairement au septum. 
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Les champs d'étirement sont généralement présents pour le développement du galbe des cellules mus 
culaires étirées aussi bien que pour la constitution des tendons. 

Les champs d'étirement sont donc caractéristiques non seulement pour l'accroissement longitudinal 
des cellules mais aussi pour un accroissement transversal. 

L'ébauche musculaire dans les zone resserrées ne peut se dilater transversalement, B le subit à ce niveau 
un phénomène de compression qui aboutira à la formation d'un tendon. Dans ces régions la quantité 
d'eau de la substance rntercellularre est dimin uée et pa r conséquent 3a substance elle même consolidée. 
Comme tous les tissus comprimés, les tendons ont des fonctions restrictives, Ces fonctions restrictives 
avec un léger pouvoir élastique sont caractéristiques des tendons,aponévroses et septums intermusculaires. 
Les champs d'étirement du cartilage embryonnaire sont essentiels pour la croissance des muscles et ten¬ 
dons. La croissance du cartilage va de pair avec la croissance musculaire. Tous les muscles ont des fonc¬ 
tions passives avant d'être capables de se contracter activement. 

Plus les cellules musculaires croissent rapidement, plus elles seront richement innervées, plus elles pour¬ 
ront se contracter précocement. Les champs d'étirement s'appliquent aussi au tractus intestinal. 

7) Les champs taches para-épithéliaux (paratheïial toasenmg fields} 

Les champs lâches sont créés par la congestion de la substance intracellulaire dans les tissus internes 
dans lesquels les catabolites cellulaires s'expriment. Dés que le volume des catabofites augmente le volume 
de Ja substance intercellulaire augmentent les vésicules fusionnent. 

Au tout début du développement tes champs tâches à l'intérieur du mésoderme sont les précurseurs de 
la formation des vaisseaux. Un groupe particulier, les champs lâches para-épithéliaux, est caractéristique 
du développement des glandes, 

8) Les champs de friction {detraction fields) 

Les champs de friction s'appliquent au système osseux. Du point de vue topocinétique, il y a trois types 
de tissus osseux ; 

- les os membranaires qui se développent à partir d'un tissu conjonctif étiré ; 

- les os cartilagineux gui se développent à partir du cartilage ; 

- les os qui se développent â partir de tissu osseux déjà formé. 

Tous tes types ont un développement cinétique caractéristique du fait qu'ils sont toujours accompagnés 
par une extension sous tension de la substance intercellulaire. 

Le processus extracellulaire est primordial pour le déclenchement du processus d'ossification. 

Les cellules mésenchymateuses qui glissent le long d'un support aussi rigide sont comprimées contre c.e 
support. Le liquide est chassé de la substance gui. par conséquent, se durcit Les zones dans lesquelles 
l'agrégation de cellules glisse avec une compression 3e long d'un support dur sont appelées les champs 
de friction. 

Prenons l'exemple d'un os frontal. L’ébauche de la dure-mère est une couche de tissu conjonctif sous 
tension qui se divise en deux lames avec l'établissement d'un centre d'ossification sur la lame externe. 
La scission est causée par une forte traction du septum orbital en direction du bas visage. L'ébauche du 
feuillet externe produit la tension. Le feuillet interne adapte la croissance expansive de l'arachnoïde. 

Le liquide intercellulaire est chassé, par conséquent la substance se durcit et un point de condensation 
pour le développement de Los est créé. 

Une fois durcie, la partie interne du tissu dans la zone de condensation perd ses possibilités de croissance. 
Le tissu forme un manteau autour du centre de condensation puis s'étend par prolifération cellulaire. 
Avec le temps, les centres d'ossification progressent comme des lignes divergentes rayonnant du point 
de condensation {champs de friction). 
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AVANT-PROPOS 


A notre connaissance il n'existe pas d'ouvrages anatomiques spécifiques traitant de l'anatomie des 
fascias. Pour celte raison nous avons tenu à regrouper en un chapitre un aperçu de l'anatomie fas¬ 
ciale, Ceci constitue la somme de la consultation de nombreux ouvrages et articles. Nous ne préten¬ 
dons pas avoir concentré en quelques pages toute l'anatomie des fascias, d'autant que nous avons 
essayé de résumer afin d'éviter trop de détails, cependant il nous paraissait indispensable de réunir 
en un seul chapitre une vue générale de l'organisation des fascias ainsi que leur anatomie micro¬ 
scopique et l'histologie, ced dans le but d'une meilleure compréhension de leur rôle et de leur 
mécanisme,Toutefois nous invitons tous ceux qu'un long rappel anatomique rebuterait, ou qui ne 
voudraient avoir qu'un simple survol de l'anatomie fasciale, à se reporter à la fin de chaque para¬ 
graphe ou nous avons fait un rappel succinct ainsi qu'un tableau résumant les différentes articula¬ 
tions de chaque fascra avec ses homologues. 
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LE FASC1A SUPERFICIAUS 


Il se situe entre le pannîcule adipeux du derme et le tissu cellulaire sous-cutané. 

Le fascia superfidalis commence réellement aux arcades zygomatiques, il prend aussi insertion sur le 
maxillaire supérieur. Il se termine aux chevilles et aux poignets. 

Il est absent : 

- à la face, 

- dans la partie supérieure du sterno-cléido-mastoïdien, 

- à la nuque, 

- au sternum, 

- au niveau des fessiers. 

Fl constitue le point de départ des vaisseaux lymphatiques et joue donc un rôle dans la nutrition et la res* 
piration cellulaires. C'est à sa lésion que l'on détermine la gravité des brûlures. 
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LES APONEVROSES EXTERNES 


A- L'APONEVROSE EPICRANIENNE 

C'est une vaste lame fibreuse recouvrant à la manière d'une calotte la convexité du crâne. 

Séparée du périoste par un tissu cellulaire lâche qui lui permet un certain glissement, elle est au contraire 
intimement liée a la peau qui raccompagne dans ses mouvements. 

Dans le sens antéro-postérieur, l'aponévrose épicranienne réunit les muscles occipitaux aux muscles 
frontaux. 

Elle prend insertion en arrière, sur la protubérance occipitale externe ainsi que sur la ligne courbe supé¬ 
rieure. 

Elle se prolonge latéralement par les aponévroses temporale et masséterine, et se termine sur la crête 
susmastoïdienne, le conduit auditif externe et le tissu sous-cutané de la région masséterine. 

L'aponévrose temporale (fîg. 16) 

Epaisse et très résistante, elle s'étend de Sa Signe courbe temporale supérieure et de l'espace compris 
entre les deux lignes courbes a l'arcade zygomatique en deux lames qui s'attachent aux lèvres du bord 
supérieur de l'arcade zygomatique et de là, se prolonge par l'aponévrose masséterine. 

L'aponévrose masséterine 

Elle s'insère : 

- en arrière sur le bord postérieur de la branche montante du maxillaire supérieur ; 

- en avant, elle contourne le muscle puis passe à sa face profonde pour venir s'insérer sur le bord anté 
rieur de la branche montante ; 

- en haut, elle se fixe sur l'arcade zygomatique ; 

- en bas, sur le bord inférieur du maxillaire où elle se prolonge par l'aponévrose cervicale superficielle ; 

- en arrière, le long de son bord postérieur elle s'unît à l'aponévrose parotidienne, elle se dédouble pour 
entourer le canal de Stenon. 

Les aponévroses de la face (fig. 17) 

La face est composée : 

- d'un fascla superficiel lui-même composé d'un plan superficiel mince et d'un plan profond plus résis¬ 
tant. Ces deux plans entourent les muscles de la mimique et les relient au fascia profond ; 

- d'un fascia profond :plus épais, inélastique, il est séparé du précédent par un tissu arèolaire lâche. 

Le fascia profond recouvre les os, les cartilages, les muscles de la mastication et les structures viscérales. 
Comme le fascia superficiel, c J est une gaine continue qui se confond et dérive des fascias temporaux et 
pa rôti do- m a ss été ri e n s. 

Le fascia profond supporte les vaisseaux profonds et les nerfs masticateurs. 
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Figure 16. Aponévroses latérales de la face. 
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Fig. ? 7. Aponévroses delà face. 
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B- L'APONÉVROSE CERVICALE SUPERFICIELLE (FIG* 18) 

Cette aponévrose forme au cou une gaine complète, elle s'attache ; 

En haut - à la Signe courbe occipitale supérieure, 

- à J'apophyse mastoïde, 

- au cartilage du conduit auditif externe, 

- à l'aponévrose masséterine et au bord inférieur de la mâchoire. 

Elle est donc fe prolongement de ['aponévrose épicranienne. 

En bas - sur le bord antérieur de la fourchette sternale, 

- sur la face antérieure du manubrium sternal, 

- sur la face supérieure de la clavicule, 

- sur te bord postérieur de l'épine de l’omoplate. 

De sa face profonde se détache, le long du bord antérieur du trapèze, une expansion profonde fibreuse 
qui s'unit en dedans à l'aponévrose des scafènes. 

Elle est mince dans sa partie antérieure où elle est recouverte par les muscles peauders, elle est épaisse 
ailleurs. 

Elle se dédouble pour engainer les muscles sterno-déido mastoïdiens et les trapèzes. 

Elle passe en avant de l'os hyoïde sur lequel elle prend une insertion. 

Elle donne latéralement une expansion formant une gaine dans laquelle coulisse et se réfléchit le muscle 
digastrique. 

Dans la partie sous hyoïdienne antérieure, supérieure et médiane, elle se confond avec l'aponévrose cer¬ 
vicale moyenne. 

Dans sa partie inférieure, les deux aponévroses s'écartent l'une de l'autre pour aller s'insérer : l'une sur le 
bord antérieur, l'autre sur le bord postérieur de la fourchette sternale. L'espace sternal ainsi délimité esl 
fermé en dehors par l'adherence de l'aponévrose moyenne au bord anterieur de la gaine du sterno- 
cléido-mastoïdien on avant et à l'aponévrose du trapèze en arriére. 

Dans sa partie sus-hyoïdienne, elle se dédouble pour former l'aponévrose de Ja glande sous-maxillaire. 
En arrière, elle recouvre la glande parotide formant avec l'aponévrose masséterine la gaine de cette 
glande. 

Latéralement du bord antérieur du sterno ciéido-mastoïdien se détache une bandelette qui va s'insérer 
sur l'angle du maxillaire inférieur : c'est la bandelette maxillaire qui vient soutenir et tendre l'aponévrose 
du sterno-cléido-mastoïdien afin que celui-ci reste bien à plat pour protéger fe paquet vasculo-nerveux 
sous-jacent : carotide, jugulaire interne, pneumogastrique. 

En arriére sur la ligne médiane, elle présente un repli fibreux étendu de la protubérance occipitale externe 
à la sixième vertèbre cervicale, et parfois jusqu'à la première dorsale rc’esi le ligament cervical postérieur 
qui se fixe à sa partie médiane sur les apophyses épineuses. 

C'est une lame très résistante qui reçoit des expansions aponévrptiques des trapèze, splénius, rhomboïde, 
petits dentelés postérieur et supérieur. Chez certaines personnes, elle prend la forme d'une corde de la 
taille d'un crayon faisant fortement saillie postérieurement tors de la flexion de la tête. 

L'aponévrose cervicale superficielle va se dédoubler de nombreuses fois pour engainer les muscles de la 
nuque. 

Superficiellement, l'aponévrose est parcourue par les deux jugulaires antérieures qui cheminent dans un 
dédoublement de cette aponévrose avant de la perforer. 

A sa superficie,courent également les rameaux superficiels du plexus cervical : C2,C3, C4. If est à noter 
que tous ceux-d ainsi que la jugulaire externe perforent l'aponévrose au bord postérieur du sterno- 
cléido-mastoïdien. 

L'aponévrose cervicale superficielle va se prolonger par les aponévroses du tronc et des membres infé¬ 
rieurs ainsi que celles des membres supérieurs. 
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C- L/APÛNÉVRO$Ê DU TRONC 

Elle fair suite à l'aponévrose cervicale superficielle. Son insertion supérieure se fixe sur : 

- le sternum, 

- la clavicule, 

- l'épine de l'omoplate. 

De là, elle se prolonge dans deux directions pour aller former les aponévroses du tronc d'une part et les 
aponévroses du membre supérieur d'autre part, avec de nombreux dédoublements constituant les cloi¬ 
sons intermusculaires et engainant les différents muscles de ces régions. 

Elles vont former la gaine des muscles pectoraux., trapèze, grand dorsal, masse sacro-lombaire ainsi que 
es aponévroses des muscles profonds l carré des lombes, intercostaux externes, muscles intrinsèques de 
la colonne vertébrale. 

Au niveau dé l'àbdomen nous aurons Mes aponévroses des petit oblique, grand oblique, transverse ainsi 
que la gaine des grands droits, (ftg. 19} 

î) Les aponévroses postérieures 

Nous distinguerons une aponévrose sacro-iïio-costafe surtout bien individualisée à la partie médiane où 
elle s'insère sur les apophyses épineuses et à la partie inférieure où elle constitue l'aponévrose lombaire : 
lame très résistante qui s'insère sur tes apophyses épineuses, le sacrum, (a crête iliaque et se prolonge en 
bas par l'aponévrose fessière puis celle des membres inférieurs, et latéralement par l'aponévrose des 
obliques. 

Cette aponévrose est renforcée dans sa partie postéro-latérale par l'aponévrose du grand dorsal qui fait 
une liaison entre le bassin et le membre supérieur puisque son point de terminaison supérieur est la cou¬ 
lisse bicipitale ; elle envoie au passage une expansion qui s'attache a l'angle inférieur de l'omoplate. 
Dans sa partie supérieure, l'aponévrose iiro-costale est renforcée par l'aponévrose du trapèze qui vient 
se fixer sur elle. 

Laponévrose lombaire adhère sur la ligne médiane aux épineuses surtout de LZ à S2. Elle est très résis¬ 
tante et formée d'un entrecroisement de fibres verticales obliques et transversales qui dénotent une 
région de grandes contraintes.Son épaississement va se prolonger pour former tes nombreux et résis¬ 
tants ligaments du sacrum ainsi que les deux ligaments sacro-sciatiques. 

2] Les aponévroses antérieures (fïg, 20) 

Formées a leur partie supérieure par les aponévroses des sous-davier, petit pectoral et grand pectoral. 
Dans Ja partie médiane dépourvue de muscles, elles adhèrent au sternum. 

Ces aponévroses se prolongent latéralement par fes aponévroses du deltoïde, l'aponévrose du creux de 
l'aisselle et par son intermédiaire, l'aponévrose du grand dorsal, donc articulation et continuité avec les 
aponévroses postérieures, puis avec les aponévroses du membre supérieur, 

A la partie inférieure médiane et latérale, la continuité se fera par les aponévroses des obliques et du 
transverse ainsi que la gaine des grands droits. 

Toutes ces aponévroses vont s'articuler sur la ligne médiane pour constituer la ligne blanche qui est un 
point de croisement des différentes fibres des deux hémicorps, mais ce contact se fait de manière assez 
lâche. 

La partie sus-ombilicale est toujours plus lâche que la partie sous-ombilicale, ce qui explique que les her¬ 
nies de la ligne blanche soient surtout sus-ombilicales. Mais cette déhiscence de la ligne blanche a son 
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Figure f£. L'aponévrose superficielle es moyenne. 
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Figure 20, Le fasda thoraco-abdominal. 
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Figure 19. Coupe transversale de l'adbomen. 
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utilité dans la grossesse. Lorsque l'utérus gravide remonte dans Ja cavité abdominale, la ligne blanche 
s'écarte pour permettre une dilatation de l'abdomen, évitant ainsi des tensions trop fortes ainsi que la 
compression des organes abdominaux. On assiste au même phénomène chez les gens qui grossissent, 
l'accumulation dégraissé au niveau de l'épiploon entraîne un écartement des fibres de la ligne blanche. 
La ligne blanche a une insertion supérieure sur l'appendice xïphoïde, en bas sur la symphyse pubienne 
où elle se prolonge par le ligament suspenseur de la verge ou du clitoris. 

H est a noter que la partie antéro latérale de l'abdomen est le seul endroit du corps ou toute structure 
rigide est absente. Pour cette raison, les aponévroses abdominales en se dédoublant deviennent de plus 
en plus profondes pour en arriver avec l'aponévrose du transverse à la face interne de l'abdomen et 
directement en contact avec le fascia transversale et le péritoine. 

A noter également au niveau de l'abdomen l'existence de l'anneau inguinal interne et externe repré¬ 
sentant une point faible où peuvent migrer des anses intestinales et se constituer des hernies. 

Le canal est parcouru chez la femme par le ligament rond et chez l'homme par le cordon spermatique. 
L est à travers lui qu'est descendu dans la bourse le testicule emmenant au passage une invagination : 

- du péritoine qui constituera la tunique vaginale, 

- du fascia transversal!* qui constituera Ja tunique fibreuse, 

- des faisceaux du petit oblique et du transverse qui constitueront la tunique musculaire ou crémaster, 
Le grand dorsal et le trapèze sont les tenseurs de l'aponévrose postérieure, le grand pectoral de l'anté¬ 
rieure. 

I.a gaine des grands droits est interrompue à sa partie postérieure à environ trois travers de doigt sous 
l'ombilic, formant une ligne semi-circulaire résistante, l'arcade de Douglas, facilement palpable chez de 
nombreux sujets et à ne pas confondre avec la racine du mésentere située beaucoup plus profondé¬ 
ment. 

Les aponévroses des muscles abdominaux fusionnent à la partie inférieure de l'abdomen sur une ligne 
allant d'une épine antéro-supérieure à l'autre et sur toute la largeur de la symphyse pubienne. 
L'entrecroisement de ces différentes fibres constituant en partie l'arcade crurale qui reçoit par ailleurs 
des fibres de l'aponévrose fémorale,elle est donc un point de relais et de continuité entre l'abdomen et 
le membre inférieur. L'arcade crurale reçoit aussi des expansions du fascia iliaca et du fascia transversa¬ 
les, constituant ainsi un point d'articulation entre la paroi abdominale et la face interne de l'abdomen. 
Des renforcements des aponévroses abdominales au niveau sus-pubien vont constituer les ligaments de 
Gimbernat, Colle et Hesse f bach. (fig, 21) 

3) Le fascia iliaca 


Dépendance de l'aponévrose superficielle, le fascia iliaca mérité une étude particulière 

- de pai sa situation d'abord, H enveloppe en effet le psoas qui représente avec le long du cou les deux 
seuls muscles s'insérant à la partie antérieure des vertèbres et ayant un trajet intra-cavitaire ; 

- de par ses rapports ensuite, le psoas et son fascia sont en rapport avec le rein et l'uretère, le colon 
ascendant et descendant, 

De plus, le fascia iliaca contient dans un dédoublement le plexus lombaire. 

Le fascia iliaca, dédoublement de l'aponévrose abdominale, occupe transversalement toute la largeur de 
la fosse iliaque interne et s'étend de l'insertion supérieure du psoas jusqu'à l'insertion crachante rien ne 
de ce muscle où il se prolonge par l'aponévrose fémorale. Mince à sa partie supérieure, il s'épaissit gra¬ 
duellement en descendant dans le bassin, il contient le tendon du petit psoas quand il existe. 
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Le fascia iliaca s'insère : 

1) En dedans 

- sur les vertèbres lombaires en ménageant a leur niveau une espèce de pont pour le passage des artères 
eï veines lombaires, 

- sur la base du sacrum, 

- sur le détroit supérieur du bassin. H envoie à ce niveau sur l'artère et la veine iliaque externe un feuillet 
qui maintient ces vaisseaux sur le bord interne du psoas. 

2) En dehors 

En allant de haut en bas, il s'insère : 

- sur l'aponévrose du carré des lombes, le long du bord externe du psoas, 

- sur le ligament i No-lombaire, 

-sur la lèvre interne de la crêté iliaque, 

3) En haut 

Il présente un épaississement en forme d'arcade, l'arcade du psoas sur laquelle vient s'insérer la portion 
Correspondante du diaphragme (continuité fasciale), 

4) En bas 

Au niveau de l'arcade crurale le fa scia iliaca adhère intimement à sa moitié externe (relais et continuité 
avec les aponévroses abdominales), côté interne, il forme la bandelette ilio-pectinée puis se continue jus¬ 
qu'à l'insertion trochanterienne où il se prolonge par l'aponévrose fémorale. 

Il résulte de cette description que le fascia iliaca forme avec la colonne lombaire et la fosse iliaque interne 
une loge ostéofibreuse, parfaitement close dans sa portion abdominale eï qui s'ouvre du côté de la cuisse 
au-dessus de la moitié externe de l'arcade crurale. 

Le fascia iliaca est essentiellement constitué de faisceaux aponévrotiques à direction transversale, aux^ 
quels viennent s'adjoindre quelques faisceaux verticaux. Une nappe cellulaire le sépare du péritoine. 

Il enveloppe le psoas sans lui adhérer. Une couche de tissu celluloséreux l'en sépare, les nerfs du plexus 
lombaire sont intimement liés à cette aponévrose. 
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Anatomie des fascias 


En résumé des aponévroses du tronc 

Elles font suite à l'aponévrose cervicale superficielle au niveau de la ceinture scapulaire, 

Elles se terminent sur le pourtour supérieur du bassin où elles se prolongent par les aponévroses du . 
membre inférieur. 

Elles prennent des insertions médianes antérieures et postérieures : 

-sternum, 

- apophyses épineuses. 

Files se dédoublent à maintes reprises pour engainer les différents muscles thoraco-abdominaux. 

A la partie supérieure du tronc elles se prolongent par tes aponévroses axillaires et du membre supé ¬ 
rieur.. 

A fa partie inférieure du tronc, elles deviennent très puissantes, à ce niveau les muscles sont prati¬ 
quement inexistants. 

Elles présentent plusieurs lames à directions différentes qui viennent soutenir la statique thoraco- 
abdominale. 

Au niveau abdominal, leur dédoublement les amène de plus en plus en profondeur pour finalement 
venir s'articuler avec le fascia transversal^. 

ta division la plus profonde au niveau postérieur constitue le fascia iliaca. 

Au niveau du bassin elles vont s'articuler avec [es aponévroses périnéales notamment les superficielle 
et moyenne. 

Enfin, au niveau antérieur par l'intermédiaire de l'aponévrose ombilico-prévésicale elles s'articulent 
avec les organes du petit bassin et l'aponévrose périnéale profonde. 
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D- L'APONÉVROSE DU MEMBRE SUPÉRIEUR (FIG. 22) 


Elle fait suite à l'aponévrose cervicale superficielle après un relais sur la clavicule, l'acromion, l'épine de 
l'omoplate, elle est aussi la continuité de l'aponévrose du grand pectoral, du grand dorsal, de l'aponé¬ 
vrose du creux de l'aisselle. 

D'épaisseur moyenne, elle est cependant plus résistante du côte des extenseurs que des fléchisseurs. Sa 
superficie est parcourue par tout un système nerveux et lymphatique. Au niveau du tiers inférieur de 
l'avant bras, elle est perforée par le rameau cutané du radial. 

Le brachial cutané externe la perfore au niveau du pli du coude.. 

Au tiers inférieur du bras nous trouvons l'orifice de la veine basilique, orifice dans lequel s'engage la 
veine basilique et d'où émergent les rameaux cutanés du brachial cutané interne avec sa branche ante 
heure et postérieure. 

Sa partie supéro-externe est parcourue par l'accessoire du brachial cutané interne qui reçoit une 
branche anastomotique des intercostaux. 

La veine céphalique parcourt le bord externe du membre supérieur, elle est souvent reliée à la basilique 
par la médiane basilique, au niveau du pli du coude, souvent accompagnée par le nerf cutané antébra 
chiai externe. Elle monte dans le sillon deito-pectoral où elle perfore l'aponévrose du deltoïde et l'apo¬ 
névrose davi-pectorale pour se jeter dans la veine axillaire. 

De la face interne de l'aponévrose du membre supérieur se détachent des cloisons ïntermusculaires qui 
se dédoublent pour engainer les différents muscles du membre supérieur. 

Par ailleurs, elle prend des points fixes au niveau du coudé et du poignet pour se terminer avec les apo¬ 
névroses palmaires. 

Nous allons étudier successivement ses différentes portions à savoir au niveau : 

- de l'épaule, 

- du bras, 

- de l'avant-bras, 

- de la main. 

1 ) L'aponévrose de l'épaule (fig. 23) 

Elle fait suite directement à l'aponévrose cervicale superficielle; die est constituée dans sa partie antero- 
externe et posté ro-ex terne par l'aponévrose du grand pectoral. 

En avant, par celle du deltoïde en dehors, du sus-épïneux et sous-épïneux en arrière. 

En arrière du grand pectoral, elle est dédoublée par l'aponévrose clavi-pectoro-axillaire, constituée pai 
l'aponévrose du sous-clavier qui reçoit un renforcement du ligament coraco-claviculaire interne. 

Du bord inférieur du sous-clavier se détache une lame qui va rejoindre le petit pectoral, A son niveau, elle 
se dédouble en deux feuillets : 

-un feuillet antérieur qui rejoint en bas l'aponévrose du grand pectoral et se fixe à la peau de la base de 
[aisselle, 

- un feuillet postérieur qui se continue avec l'aponévrose axillaire profonde et envoie ainsi des expan¬ 
sions sur la peau du creux de l'aisselle. Ces deux prolongements qui se fixent au niveau de la peau por 
tent le nom de ligament suspenseur de l'aisselle de Gerdy, 

Dans sa partie inféro-interne, elle constitue l'aponévrose de la base de la cavité axillaire formée de deux 
lames a po névrotique s d'aponévrose superficielle, l'aponévrose profonde. 



Anatomie des fa scia s 


a) L'aponévrose superficielle 

Elle s'étend du bord inférieur du grand pectoral au bord inférieur du grand dorsal et du grand rond dont 
elle est te prolongement. 

b) L'aponévrose profonde 

C'est une lame quadrilatère unie en avant au feuillet profond du ligament suspenseur ;de là, elle se dirige 
en arriére et va s'attacher sur le bord axillaire de ( omoplate sur toute son étendue, elle adhère en dehors 
à la face antérieure du tendon du long biceps. La partie postérieure prend contact avec le grand dorsal 
et le grand rond. Le bord inféro-interne prend contact avec l'aponévrose du grand dentelé. 

En dehors, elle s J unit en avant à l'aponévrose du coraco-bfachiai et du biceps, en arrière, elle constitue 
l'arc axillaire qui engaine le paquet vasculo nerveux, 

2} L'aponévrose brachiale (fig. 24) 

Elle fait suite aux aponévroses de l'épaule. Elle se termine au coude où elle prend des Insertions au 
niveau de l'olécrâne de l'épitrochlée de î'épicondyle,elle reçoit en plus à sa partie antérieure l'expansion 
du tendon du biceps qui est un véritable tenseur d'aponévrose. 

Dans un plan sagittal elle va présenter deux cloisons : 

- la cloison intermusculaïre externe, 

- la cloison intermusculaire interne. 

Les cloisons amarrent dans un plan sagittal l'aponévrose a l'os et permettent aux différents groupes 
musculaires de déployer toute leur efficacité en prenant appui sur elle, 

a) La cloison intermusculaire externe 

Elle naît du bord antérieur de la coulisse bicipitale et se confond avec le bord postérieur du tendon du 
deltoïde, elle s'insère le long du bord externe de l'humérus jusqu'au niveau de l'épicondyle. Elle sépare 
les muscles antérieurs et postérieurs, donnant insertion aux uns et aux autres. Elfe est traversée oblique¬ 
ment par le nerf radial et l'artère humérale profonde. 

b) La cloison intermusculaire interne 

Plus large et plus épaisse que l'externe, elle naît au bord postérieur de la coulisse bicipitale, elle se conti¬ 
nue avec le tendon du corato-brachial avec lequel elfe s'unit et se confond en partie. Elle s'insère le long 
du bord interne de l'humérus jusqu'à l'épitrochlée. Elle envoie une expansion fibreuse, grêle qui s'étend 
de l'extrémité supérieure de la cloison intermusculaire interne au troc h in en passant en arrière du coraco- 
brachial et qui porte le nom. de ligament brachial interne. 

Elle sépare le musde triceps du brachial antérieur donnant insertion aux uns et aux autres. 

Le nerf cubital antérieur Traverse la cloison à sa partie moyenne et reste accolé à sa partie postérieure. 

De sa face profonde, se détachent en outre les différentes gaines musculaires : 

biceps, coraco-brachialj brachial antérieur, triceps ; à sa partie supérieure une lame aponévrotique sépare 
la longue portion du triceps des autres portions. A sa partie inférieure, cette lame va continuer la qout- 
tiére du nerf radial dans laquelle s'engage celui ci accompagné de l'humérale profonde et engainée 
dans son aponévrose propre. 

Entre biceps et brachial antérieur, une mrnee lame aponêvrotique sépare les deux muscles et permet leur 
mobilité.Cette lame se continue par l'aponévrose anti-brachiale. 
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Figure 22. Le farda du membre supérieur 
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Figure 23. Coupe verticale antêro-pasti de la région axillaire. 
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Figure 24. Coupe horizontale du bras passant par l'union du tiers moyen et te tiers inférieur. 
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Figure 25. Coupe de l'avant bras passant par i union tiers supérieur et tiers moyen. 
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Dans la partie intérieure, au contact de la cloison inter musculaire intérieure, no us trouvons te canal brs 
chiai contenant l'artère et la veine humérales et des branches du plexus brachia! Le paquet Vasculo- 
nerveux est lui-mème contenu dans une gaine aponévrotique qui lui sert de moyen de contention et de 
protection. 

L'aponévrose brachiale ainsi que l'antibrachiale envoient des expansions qui vont envelopper les diffé¬ 
rents nerfs, artères et veines profonds et superficiels. 

3} L'aponévrose antibrachiale (fig. 25) 

File fait suite à l'aponévrose brachiale et se termine au poignet où elle est renforcée oar les ligaments 
annulaires antérieur et postérieur du carpe. 

Elle reçoit a sa partie supérieure l'expansion du tendon du biceps. Le brachial antérieur et le triceps en 
arriére envoient aussi des expansions de renforcement. 

Elle est plus épaisse en arriére qu'en avant, elle prend des insertions inférieures au niveau du carpe par 
l'intermediaîre des ligaments annulaires et à \a partie postérieure elle est intimement liée au bord pos¬ 
térieur du cubitus. De plus, elle envole une deuxième expansion sur Je bord postérieur du radius ; elle 
constitue avec le squelette osseux la région antibrachiale antérieure et postérieure. 

De sa face profonde se détachent aussi les différentes gaines musculaires enveloppant chaque muscle 
et permettant le glissement de ceux-ci, les uns sur les autres. 

Dans la région antérieure un dédoublement de l'aponévrose sépare la couche superficielle de la couche 
profonde. La même disposition se rencontre à la partie postérieure. 

Les muscles de l'aponévrose antibrachiale sont séparés en plusieurs groupes. Le groupe externe com¬ 
prend Je long supinateur et les deux radiaux Ces trois muscles semblent entourés d'une même gaine 
aponévrotique, cela a son importance, nous le verrons ultérieurement. 

Cette même disposition se retrouve à la partie interne avec les deux cubitaux mais moins marquée. 

4) L'aponévrose de la main (fig. 26) 

Elle fait suite à l'aponévrose antibrachiale au niveau des ligaments annulaires. On distingue des aponé¬ 
vroses dorsales et dos aponévroses palmaires. 

а) Les aponévroses dorsales 

On en dénombre deux :une superficielle, une profonde. 

La superficielle 

Elle est mince, elle recouvre les tendons extenseurs. Elle fait suite aux ligaments annulaires postérieurs, 
se confond en bas avec les tendons extenseurs et s'insère sur les phalanges. 

Latéralement, elle s'insère sur le bord externe du premier métacarpien et le bord externe du cinquième 
métaca rpîen. 

La profonde 

Très mince, elle recouvre la face dorsale des muscles interosseux 

б) Les aponévroses palmaires 

Au nombre de deux :Ja superficielle, la profonde. 






Anatomie des fasa'as 


1 ) L'aponévrose palmaire superficielle 

Elle est formée de trois parties : 

- une partie moyenne ou aponévrose palmaire proprement dite, 

- deux parties latérales qui recouvrent les éminences thënar et hypothénar, 

a) L'aponévrose palmaire moyenne (fig , 27} 

Tnangulaire. dont la base répond à la racine des quatre derniers doigts, le sommet est la continuité de 
l'aponévrose antibrachiale et du ligament annulaire antérieur du carpe. 

Elle se prolonge en haut par le tendon du petit palmaire qui est le tenseur de l'aponévrose. Cest une 
lame fibreuse résistante située juste au-dessous des téguments auxquels elle est intimement liée par des 
prolongements fibreux courts. Dupuytren a décrit des prolongements longs des languettes cutanées qui 
vont du 1/3 inférieur de l'aponévrose au pli interdigital. Ces languettes sont tendues au maximum dans 
les mouvements d'extension, ce sont elles qui sont responsables de fa rétraction de l'aponévrose pal¬ 
maire dans la maladie de Dupuytren. 

Elle recouvre les tendons fléchisseurs, les vaisseaux et nerfs de ! a paume de la main et se continue de 
chaque coté avec les aponévroses des éminences thënar et hypothénar. 

Elle se prolonge au niveau des doigts, en formant les gaines des tendons fléchisseurs, où elle s'insère sur 
les phalanges. 

L'aponévrose palmaire moyenne est formée de fibres longitudinales et transversales. 

!) Les fibres longitudinales : 

Elles font suite au ligament annulaire et au tendon du petit palmaire. 

Elles descendent en irradiant vers les quatre derniers doigts au niveau des métacarpo-phalangiennes, 
elles émettent huit languettes, deux pour chacun des quatre derniers doigts. Ces languettes viennent se 
fixer sur les faces latérales de la première phalange des quatre derniers doigts, constituant à ce niveau le 
point Te plus distal de l'aponévrose superficielle du membre supérieur. 

En avant des tendons, les fibres se rassemblent pour former des bandelettes prétendineuses réunies par 
des lames inter tendineuses plus minces. 

Les fibres des bandelettes pré tendineuse s se terminent de trois manières différentes : 

- les unes s'attachent à la face profonde de la peau ; 

- d'autres vont à l'aponévrose profonde.Elles constituent des cloisons sagittales qui limitent avec l'apo* 
névrose superficielle et profonde des tunnels aponévrotiques traversés par : 

les uns, les tendons fléchisseurs, 

d'autres, des lombrfeaux, 

d'autres, les vaisseaux et nerfs digitaux ; 

- des fibres perforantes se détachent des languettes prétendineuses au niveau de l'articulation méta¬ 
carpo-phalangienne, elles traversent le ligament transverse profond,contournent l'articulation métacarpo- 
phalangienne et se continuent en arriére du tendon extenseur avec celles du côté opposé. 

2) Les fibres transversales ; 

Elles sont recouvertes par les fibres longitudinales, sauf à la partie inférieure de l'aponévrose où elles 
constituent les ligaments transverses superficiels et interdigitaux. 

bî Les aponévroses palmaires latérales 

Beaucoup plus minces que l'aponévrose moyenne, elles recouvrent les muscles des éminences thénar et 
hypothénar. 
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L'externe s'insère en dehors sur le scaphoïde, je trapèze et sur le bord externe du premier métacarpien, 
en dedans, elle s'enfonce entre les muscles thénarïens pour se fixer sur le bord antérieur du troisième 
métacarpien. 

L interne s'insère en dedans sur la pisiforme et le bord interne du cinquième métacarpien, en dehors, efle 
s insère sur le bord antérieur du cinquième métacarpien. Elle forme ainsi fa loge des muscles hypothé- 
na riens. 


2) L'aponévrose palmaire profonde 

Elle se continue en haut avec les éléments fibreux du carpe, elle se termine au niveau des articulations 
métacarpo-phalangiennes par un épaississement en avant de la télé du deuxième au cinquième méta¬ 
carpien, constituant le ligament transverse profond. 


54 













Anatomie des foscias 



Aporv palmaire moyenne 


Apon. palmaire profonde 

Apon. latérale int 
Loge palmaire int. 

Loge palmaire profonde 


Apon. dorsale superficielle 

Apon, d ors a1 e prof on de 


Apon latérale ext, 

Loge palmaire externe 


Figure 26, Coupe transversale de (a main monIront les différentes aponévroses, 
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Figure 27. Aponévroses palmaires moyenne eï profonde. 
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Les fascias 


En résumé de ['aponévrose du membre supérieur 

Elle fait suite a l'aponevrose cervicale superficielle et s'articule avec les aponévroses thoraciques 
antérieure et postérieure. 

Elles se termine au niveau des doigts après avoir pris des points fixes au niveau des coudes et du poi¬ 
gnet. 

Sa superficie est parcourue par de nombreuses veines, lymphatiques et nerfs qui fa perforent. 

Elle est constituée de fibres verticales et obliques qui s'entrecroisent et s'interpénétrent afin d'aug¬ 
menter sa résistance^ 

De sa face profonde vont se détacher différentes lames : 

- perpendiculaires ries cloisons intermusculaires qui vont l'amarrer au périoste et par son intermé¬ 
diaire se prolonger par les trabéculatîons osseuses ; 

longitudinales qui vont envelopper les différents muscles ou constituer les lames aponévrotiques 
profondes. 

Elle va présenter enfin des dédoublements qui viendront engainer et protéger le système vascuio- 
nerveux aussi bien superficiel que profond. 
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Anatomie des fascias 
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E- L'APONÉVROSE DU MEMBRE INFÉRIEUR (FIG, 28) 


Elle fait suite aux aponévroses lombaire et abdominale. 

Dans sa partie postéro-latérale, elle naît de la crête iliaque, du sacrum, où elle prolonge l'aponévrose 
lombo-sacrée et le grand ligament sacro-sciatique. 

Dans sa partie antérieure, elle naît du pubis de la branche ascendante de J îschion, de l'arcade crurale. 
Elle se termine aux pieds après avoir pris des relais d'insertions au niveau du genou et de la cheville. Elle 
est constituée par un entrecroisement de fibres verticales, horizontales et obliques. 

Son schéma général nous montre qu'elle s'enroule sur la cuisse et la jambe de haut en bas et de dehors 
en dedans. Cet enroulement est plus nettement marqué au niveau de la cuisse. 

Mince en arriéré et en dedans, l'aponévrose du membre inférieur est épaisse en avant et surtout en 
dehors où elle prend le nom de fasda-lata. C'est à ce niveau que l'aponévrose fémorale représente la par¬ 
tie la plus épaisse et la plus résistante de toute l'anatomie humaine. 

Elle présente : 

une face profonde d'où se détachent des cloisons que nous étudierons avec les différents segments 
de l'aponévrose du membre inférieur; 

- une face superficielle sous-cutanée séparée du plan cutané par le fascia superficialis et sut laquelle 
courent des lymphatiques, deux veines importantes et les nerfs sensitifs. 

Les veines 

Les deux plus importantes sont : 

La saphène externe 

Elle naît du bord externe du pied puis se situe approximativement à la partie médiane et postérieure de 
la jambe. Elle perfore dans Ja majorité des cas l'aponévrose jambière dans le creux poplité pour se jeter 
dans la veine poplitée. Il est a noter que cette perforation prête à variations et peut se situer d'après 
Moosman et Hostwelle au tiers supérieur du mollet, au tiers inférieur ou au niveau du tendon d'Achille. 

La saphène interne 

EUe naît du bord interne du pied, passe en avant de la malléole interne, suit le bord interne de la jambe 
et de la cuisse pour venir se jeter dans la veine fémorale au niveau de la région inguinale après avoir per¬ 
fore le fascia cribiformis, Celui-ci adhère a la tunique externe de la veine et émet un prolongement sut 
celle-ci. 


Les nerfs cutanés 

Nous trouverons de haut en bas et de dedans en dehors : 

1 ) aux faces antéro-interne et antéro-externe : 
le petit abdornino-génrtal dans la région inguinale, 

- le saphène interne et l'accessoire du saphène interne à la partie tout interne, le saphène interne descen¬ 
dant jusqu'au gros orteil, l'accessoire du saphène interne s'arrêtant a la partie interne du genou, 

- l'obturateur interne a la face interne jusqu'au genou, 

- le perforant du crural à la partie médiane jusqu'au genou, 

- le rameau crural du génito-crural à la partie médiane et supérieure, 

- le fèmoro-cutané à la partie externe, 

- le saphène péronier et cutané péronier au-dessous du genou à Ja partie externe, 

- le musculo-cutarté de la jambe à la face externe de la jambe et à la face supéro-externe du pied. 
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Figura 28. Fascia du membre inférieur. 
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Figure 29. Coupe horizontale de la cuisse passant par le canal de Humer. 
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2) A la face postérieure 
Au niveau de la fesse nous trouvons : 
le piexus sacro-coccygien en dedans, 
le petit sciatique à la partie inférieure, 

les première et deuxieme racines lombaires à ia partie supérieure, 

- une branche du grand abdomtno génital à la partie supéro-externe, 

Au niveau dé la cuisse : 

- la face postérieure et médiane est innervée par le petit sciatique jusqu'au creux poplité, 

- la face postéro-interne par l'obturateur et l'accessoire du saphène interne, 

- la face postéro-externe par le fémoro-cutané. 

Ali niveau du mollet : 

- saphène externe pour la partie médiane, 

- nerf cutané péronier accessoire du saphène externe pour la partie postera -externe, 

- saphène interne pour la partie postéro-înteme. 

Nous allons maintenant étudier les différentes portions de l'aponévrose du membre inférieur, sa face 
profonde et ses différentes expansions. 

1} L'aponévrose fessière 

Elle se détache de la crête iliaque, du sacrum, du coccyx, du grand ligament sacro-sciatique et se prolonge 
en bas et en avant avec l'aponévrose fémorale. 

A la partie antérieure, eile recouvre Je moyen fessier. 

Arrivée au bord antérieur du grand fessier, elle se divise en 3 feuillets superficiel, moyen et profond 

oj Les feuillets superficiel ef moyen 

iis tapissent la face superficielle et profonde du grand fessier. 

b) Le feuillet profond 

Mince et celluleux, il recouvre successivement de haut en bas ; 

- la partie postérieure du moyen fessier, 

- le pyramidal, 

- les jumeaux, 

- le carré crural 
Il est interrompu 

- au-dessus du pyramidal pour livrer passage aux vaisseaux et nerfs fessiers supérieurs, 
au-dessous du pyramidal pour le passage des vaisseaux sciatiques et du nerf sciatique. 

Enfin deux feuillets celluleux recouvrent la face profonde du moyen fessier et la face externe du petit fes¬ 
sier ;ces deux feuillets se continuent avec le feuillet profond de l'aponévrose fessière le long de l'inter¬ 
stice qui sépare le moyen fessier du pyramidal. 

Nous voyons donc que l'aponévrose fessière se dédouble en plusieurs feuillets pour recouvrir les diffe¬ 
rents muscles, afin de permettre leur glissement, les uns sur les autres, et par ailleurs, elle constitue des 
plans de clivage qui nous permettront une palpation profonde, notamment entre le moyen fessier et le 
grand fessier, pour atteindre le pyramidal et les jumeaux dont nous étudierons J'importence dans un 
autre chapitre. 
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2) L'aponévrose de la cuisse (fig. 29) 

Elle se fixe en haut à l'arcade crurale, au pubis et à la branche Eschîo-pubienne ; elle fait suite en dehors 
Han arrière a ['aponévrose fessière. L'aponévrose fémorale se prolonge en bas par l'aponévrose jambière 
après avoir pris des attaches aux niveaux de la rotule, des tubérosités tibiales et de la tête du péroné. 

L aponévrose fémorale présente une disposition particulière à sa partie supéro interne, au niveau du tri¬ 
angle de Scarpa r a laquelle on donne le nom de fascià crîbiformis. 

C'est une partie lèche et mince criblée de trous pour livrer passage à un grand nombre de vaisseaux lym¬ 
phatiques qui, de superficiels, deviennent profonds. La plus remarquable de ces ouvertures est celle que 
traverse la veine saphène interne :à son pourtour, l'aponévrose s'épaissit, formant un anneau qui porte 
le nom de ligament faldforme et auquel adhère la gaine de la saphène interne. 

Ce fascia cnbiformis est aussi un repli aponévrotique permettant l'abduction-rotation interne de la cuisse 
sans créer une tension trop importante de l'aponévrose et évitant ainsi un étranglement des structures 
vase u I o-ner veu se s , 

Sa face superficielle se dédouble pour engainer le muscle couturier. De sa. face profonde se détachent 
des prolongements qui vont entourer les muscles do [a cuisse formant une gaine pour chacun de ceux- 
ci. L'aponévrose fémorale est par ailleurs reliée au fémur par deux cloisons, les cloisons intermusculaires 
interne et externe. 

La cloison in term u seul aire interne 

Eüp est étendue depuis une ligne oblique qui va du grand et du petit trochanter jusqu'au condyle interne 
du genou en prenant attache au bord interne de la ligne âpre et, à sa partie inférieure, elle entre dans la 
constitution de l'anneau du troisième adducteur dans lequel passe l'artère fémorale, 

Son bord interne est épais et saillant, facilement palpable, où il est ressenti comme une corde, il semble 
se continuer en bas avec Je ligament latéral interne du genou. 

Sa face antérieure sert d'insertion au vaste interne, sa face postérieure est appliquée contre les adduc¬ 
teurs aux aponévroses desquels elle est fortement unie. 

Cette aponévrose divise en dedans la l égion antérieure de la cuisse en deux loges : 
l une antéro-externe contenant le quadriceps, 

l' autre postero-interne contenant les muscles adducteurs, le droit interne, les vaisseaux fémoraux. 

Une cloison moins forte sépare la loge postéro-interne de la loge postérieure. 

La doison intermusculaire externe 

Elle s'étend du grand trochanter au condyle externe au dessus duquel elfe forme une corde saillante 
après avoir pris insertion sur la lèvre externe de la ligne âpre. 

Elle donne insertion en avant au muscle vaste interne et en arrière à la courte portion du biceps. Elle 
séparé la loge antérieure de la loge postérieure, 

La gaine des vaisseaux fémoraux 

L'aponévrose fémorale se dédouble pour former une gaine qui enveloppe et protège les vaisseaux fémo¬ 
raux. Cette gaine s'étend de l'anneau crural à l'anneau du troisième adducteur et prend le nom de canal 
fémoral dans sa partie supérieure et canal de Huntei dans sa partie inférieure. 

Le canal a ta forme d'un prisme triangulaire, tordu sur son axe, de telle sorte que la face qui est antérieure 
devient interne en bas. 

Ici encore, cette disposition fasciale en torsion est faite de manière à protéger les éléments vasculo-ner- 
veux du canaJ fémoral {artère et veine fémorales, nerfs saphène interne et accessoire du saphène interne) 
et à éviter toute compression et étirement lors de mouvements de la hanche, notamment dans l'abduc- 
t ion-rotation externe. 
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Un élément supplémentaire vient protéger, en le coiffant, te canal dans sa partie inférieure : c'est le 
muscle couturier qui a aussi un trajet spiralé oblique en bas et en dedans, 

3) L'aponévrose de la jambe (fig. 30) 

Elle fait suite à ['aponévrose de la cuisse, directement à sa partie postérieure, après avoii pris des inser¬ 
tions sur Sa rotule, les tubérosités du tibia, la tête du péroné dans sa partie antérieure. A ce niveau, elfe 
reçoit des expansions aponévrotiques de certains muscles de la cuisse, biceps en dehors, couturier et 
demi-tend in eux en dedans. De sa face profonde se détachent différentes lames qui vont constituer les 
enveloppes des muscles ainsi que les cloisons inter musculaires antérieure et externe, 

La cloison intermuscuiaire externe 

Elle s'étend de la face interne de l'aponévrose au bord externe du péroné. Cette cloison sépare la région 
antéro-externe de la région postérieure. 

La cloison intermuscuiaire antérieure 

Elle s'étend de la face profonde de l'aponévrose au bord antérieur du péroné, elle divise la région antéro- 
externe de la jambe en deux loges : 

- antérieure, 

- externe pour les péroniers et l'extenseur propre du gros orteil. 

La loge antérieure contient le muscle extenseur propre du gros orteil, le jambier antérieur, l'extenseur 
commun des orteils, ces deux derniers prenant une insertion sur l'aponévrose jambière. 

Au niveau du col du péroné, il existe un défilé ostéo-fibfo-muscuI a i re, dans lequel s'engage le nerf scia¬ 
tique poplité externe susceptible d'y être comprimé. 

A la face antéro-latérale de la jambe, l'aponévrose jambière recouvre directement le tibia et adhère for¬ 
tement à son périoste. Dans sa portion postérieure, l'aponévrose jambière se dédouble au niveau du 
creux poplité pour recouvrir les muscles profonds ainsi que Ses éléments vasculo nerveux et séparer ces 
structures du triceps, permettant ainsi son glissement sur les structures profondes. 

4) L'aponévrose du pied {fig. 31) 

Elle fait suite a l'aponévrose jambière par le ligament annulaire, elle se termine aux orteils.On distingue 
les aponévroses dorsales et plantaires. 

n) Les aponévroses dorsales 

Elles sont au nombre de trois ; 

- l'aponévrose superficielle, 

- l’aponévrose du pédieux, 

- l'aponévrose profonde. 

1) L'aponévrose superficielle 

Elle recouvre les tendons extenseurs, latéralement elle se fixe sur les bords interne et externe du pied ou 
elle se confond avec l'aponévrose plantaire. 

2) L'aponévrose du pédieux 

C'est un dédoublement de l'aponévrose superficielle. Elle recouvre le pédieux, les vaisseaux pédieux et 
le i>orf 1 ibial antérieur. En dehors die s'insère sur le bord externe du pied,en dedans, elle se confond avec 
l’aponévrose superficielle. 
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Figure 30. Coupe transversale de la jambe tiers moyen. 
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Figure 31. Coupe verticale du pied mon iront les aponévrose*. 
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3) L'aponévrose profonde 

Elle se détache du ligament annulaire antérieur du tarse, recouvre la face dorsale des métatarsiens et des 
muscles interosseux. 

b) Les aponévroses plantaires 

Au nombre de deux, lune superficielle, l'autre profonde, 

11 L'aponévrose superficielle 

Elle est séparée de la peau pa* une couche de tissus graisseux abondants et de même que l'aponévrose 
palmaire superficielle, elle se divise en trois parties ; 

- moyenne, 

- interne, 

- externe. 

a) l/aponévrose plantaire moyenne 

C'est une lame très résistante, très épaisse surtout en arrière, elle contribue au maintien des voûtes pian 
taires antéro-postérieures. 

Triangulaire, elle prend attache en arrière sur les tubérosités du calcanéum, elle s'élargit en avant, EJ le se 
termine au niveau des articulations métacarpophalanyiennes. 

Elle est constituée de fibres longitudinales très résistantes qui forment en avant des bandelettes prëten- 
dineuses et des fibres transversales surtout abondantes à la partie antérieure ; elles forment au niveau 
des métacarpo-phalangiennes un ligament transverse superficiel soutenant la voûte plantaire antérieure. 
Latéralement, elle se confond avec les aponévroses externe et interne. 

b) L'aponévrose plantaire interne 

Beaucoup plus mince que la précédente, elie s'étend de la tubérosité interne du calcanéum à la racine 
du gros orteil. Elle se confond en dehors avec l'aponévrose moyenne, en dedans avec l'aponévrose plan¬ 
taire superficielle, 

c) L'aponévrose plantaire externe 

Elle s'attache en arriére sur la tubérosité externe du calcanéum, en avant, a la base du cinquième méta¬ 
carpien ; elle se confond en dedans avec l'aponévrose moyenne, en dehors avec l'aponévrose su per fi ci elle. 
Au point où l'aponévrose moyenne se continue avec tes aponévroses externe et inter ne, elle envoie des 
expansions sagittales qui s'attachent : 

- l'interne du scaphoïde au premier cunéiforme et à la face inférieure du premier métacarpien, 

-■ l'externe sui la gaine du long péronier latéral et sur le cinquième métacarpien, 

Ces cloisons déterminent a la face plantaire du pied trots loges, interne, moyenne, externe. Ces cloisons 
sont incomplètes et traversées par les éléments vasculo-nerveux. 

2) L'aponévrose profonde 

Elle recouvre les muscles interosseux, elle se perd en arrière sur les éléments fibreux du tarse et se 
confond en avant avec le ligament inter métatarsien profond. 

Rappelons qu'au niveau du membre inférieur comme au membre supérieur, l'aponévrose jambière se 
dédoublé pour engainer fe système vascufo-nerveux superficiel et profond, et notamment le nerf scia 
trque qui, quel que soit son mode de division haute ou basse, est toujours entouré d'une gaine aponé 
vrotique qur se continue sur le sciatique poplité externe et interné et peut comme nous lé verrons plus 
loin jouer un rôle dans sa pathologie. 


64 







Anatomie des fascias 


En résumé de l'aponévrose du membre inférieur 


Elle fait suite aux aponévroses du tronc par l'intermédiaire des aponévroses fessières. 

Elle se termine au niveau du pied après avoir pris des points fixes au niveau du genou et des che¬ 
villes. 

Elle est parcourue par un système veineux, lymphatique et nerveux qui la perfore. 

Elle est constituée de fibres verticales, obliques et horizontales qui s'entrecroisent et s'interpéné¬ 
trent afin d'en augmenter la résistance. 

De sa face profonde se détachent différentes lames : 

- perpendiculaires des cloisons intermusculaires qui vont l'amarrer au périoste et par son ïntermé- 
diaïre se prolonger avec les trabéculations osseuses ; 

- longitudinales qui vont envelopper les différents muscles ou constituer les lames aponevrotrques 
profondes. 

Elle va enfin présenter des dédoublements qui viendront engainer et protéger le système vasculo- 
nerveux aussi bien superficiel que profond. 

File s'articule en outre avec les aponévroses thoraco-abdominales, avec les aponévroses périnéales 
superficielle et profonde par l'intermédiaire du pyramidal et de l'obturateur interne, avec !e fascia 
ilraca par l'intermédiaire du psoas, enfin avec les aponévroses abdominales profondes et ie fascia 
transversal au niveau de l'arcade crurale. 
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LES APONEVROSES INTERNES 


Nous étudierons successivement : 

les aponévroses cervicales moyenne et profonde, 
- les aponévroses intrathoraciques, 
intra-abdominales, 
du petit bassin. 


A- L'APONEVROSE CERVICALE MOYENNE {FIG. 32) 

Elle s'étend : de l'os hyoïde à la face postérieure de la clavicule et du sternum. Latéralement elle engaîne 
les muscles omo-hyoïdiens et se confond su bord antérieur du trapèze avec l'aponévrose superficielle et 
profonde, 

tn avant, l'aponévrose moyenne adhère à l'aponévrose superficielle jusqu'à l'extrémité inférieure du 
aryrrx, plus bas les deux aponévroses se séparent pour délimiter l'espace sus-sternal dans lequel chemine 
fa jugulaire antérieure. 

L aponévrose cervicale moyenne va se dédoubler pour les muscles antérieurs du cou en une lame super 
ftcieHe pour les muscles sîerno^cléido-hyoïdien et omo-hyoidien, une lame profonde pour les muscles 
thym- hyoïdien, ste rn o-t h yroïd i en, 

De sa face profonde se détachent des expansions qui vont entrer en rapport avec la membrane perï- 
pharyngée et te paquet vasculaire du cou qui entoure la carotide primitive, la jugulaire Interne et le nerf 
pneumogastrique, chaque élément recevant ensuite sa gaine propre. 

Elle envoie par ailleurs une expansion à la thyroïde et entre dans la constitution de son aponévrose. 

A la partie inlëro-latéraie, après s'être fixée sur la clavicule, elle envoie des expansions très résistantes au 
tronc veineux brachio-céphafîque et à ta veine sous-clavière fixant et maintenant béants ces éléments 
veineux. 

Elle entre en outre dans la constitution de l'aponévrose du sous-clavier. 

L'aponévrose cervicale moyenne ira se prolonger au niveau du thorax antérieur par l'aponévrose endo¬ 
thoracique., 


B- L'APONEVROSE CERVICALE PROFONDE (FIG. 33} 


Elle recouvre en avant les muscles prévertébraux d'où son nom d'aponévrose prévertébrale. Elle se fixe : 
- en haut sur l'apophyse basilaire de l'occipital, 

latéralement sur les apophyses transverses des cervicales où elle se continue avec l'aponévrose des 
scafénes. Par son intermédiaire elle rejoint la face profonde de l'aponévrose superficielle en avant du 
bord antérieur du trapèze ainsi que l'aponévrose moyenne, séparant de cette manière la gaine viscérale 
en avant de la gaine musculaire du cou en arrière. 

En avant sur la ligne médiane, elle est en rapport avec le pharynx et l'œsophage, auxquels elle est unie 
par une couche de tissus celluleux très lâches ; latéralement elle répond à la carotide, à la jugulaire interne, 
au pneumogastrique ainsi qu'aux branches antérieures des nerfs rachidiens qui sont englobés dans 
l'aponévrose prévertébrale. 
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En arrière, elle recouvre les muscles prévertébraux auxquels elle envoie des expansions qui les envelop¬ 
pent : Êe long du cou, petit et grand droits antérieurs. 

Il est à noter que ces muscles sont les seuls au niveau supérieur à être situés en avant de la Colonne ver¬ 
tébrale et présentant ainsi une situation intracavitaire. 

Ole est aussi le support du système sympathique, et des rameaux communicants, situés dans un dédou¬ 
blement de l'aponévrose prévertébrale ou dans une gaine spéciale (Drobruch). 

Elle se prolonge a la partie inférieure par le fascia endothoracique postérieur après avoir pris insertion 
sur la première vertèbre dorsale. 
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Figure 22. Coupe dv cou au niveau C6. 


68 









Anatomie des fa scia s 



es erwelop- 
:oionne ver- 
r i un dédou- 
ris insertion 


superfldelJe 

I 

locale 

cervical 

■rtébrauat 

cervicale 

nde 



Hyoïde 


Mer ri b ra n e t byro- hyu i d i en n e 


Cartilage thyroïde 


Trachée -— 

Fascla cervical moyen 
Fascla cervical superficiel 


Fa scia thyroïdien 


Aponévrose péri pharyngien ne 
Lame thyro-péricardique — 
Faisceau profond du fa scia pnnyen-. 
Logé thymique 


1-ascia entourant In Lronc 
bracho-cephdl. 
Lame thyropé ricar d i que — 


Fascia cervical profond 


Fascia endothoracique _ 
L igament sterne-péricarcl sup 


Figure 33. Coupe soggitate dit cou montrant (es ta scias du cou. 
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Les fascias 



En résumé des aponévroses cervicales 


Ali nombre de trois : 

T. J Une superficielle qui prolonge vers le bas les aponévroses crâniennes, elle se termine au pour¬ 
tour de l'anneau thoracique et se prolonge par les aponévroses du : 

- thorax, 

- membre supérieur. 

Elle engaine les muscles superficiels du cou antérieurs et postérieurs ainsi que les veines et nerfs 
superficiels* 

Elle s'articule en outre avec l'aponévrose moyenne et profonde au bord externe du trapèze, avec la 
moyenne dans la région antérieure du cou. 

21 Une moyenne présente à la partie antérolatérale du cou. Elle commence à l'os hyoïde, prend 
relais au niveau du sternum pour se prolonger ensuite par le fascia endothoracique. 

Elle engaine les muscles profonds antéro-externes. 

Elle constitue la gaine du paquet vasculo-nerveux du cou : carotide, jugulaire interne, vague. 

Elle entre dans la constitution de l'aponévrose de la thyroïde. 

Elle s'articule enfin avec l'aponévrose superficielle et profonde ainsi que ('aponévrose péripharyn 
gée. 

3} Une profonde 

Née de l'apophyse basilaire de l'occiput. 

Elle se prolonge en bas par le fascia endothoracique après avoir pris une insertion sur Dl. 

En arrière elle adhère aux apophyses transverses cervicales. 

Elfe constitue l'aponévrose des scalènes et s'articule par leur intermédiaire avec la moyenne et la 
superficielle et engaine les muscles prévertébraux. 

Elle supporte le plexus cervical ainsi que les ganglions cervicaux dans un dédoublement 
Elle est enfin rattachée a l'aponévrose péri pharyngée par des lames antéro-postérieures. 
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i 
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ARTICULATIONS DE L'APONEVROSE 
CERVICALE PROFONDE 


APONEVROSE EPICRANIENNE 

4 
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cervicale profonde 


APONEVROSE 
CERVICALE 
MOYENNE ET 
SUPERFICIELLE 


APONEVROSE 
PERIPHARYNGJENNE 


FASCIA 

ENDOTHORACIQUE 


FASCIA 
PERIRENAL 



▼ 


FASCIA 
TRANSVERSALES 


FASCIA ILIACA 


Y 


PERICARDE 


DIAPHRAGME 


PLEVRE 


PERITOINE 

FASCIA 

PERIRENAL 

FASCIA ILIACA 


APONEVROSES DU PERINEE 
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C- LE FA SCIA ENDOTHORACIQUE (FIG. 34J 


N tapisse fa face interne de la cage thoracique, en dedans des côtes et des intercostaux internes auxquels 
il est uni par des éléments fibreux. 

En arriére, en regard de la face latérale de la colonne vertébrale, le fascia endothoracique est plus dense 
et refié aux vertèbres par de fins ligaments (Brarne), 

A la partie supérieure, le fascia endothoracique recouvre le dôme pleurai et adhère au périoste de fa pre¬ 
mière côte surtout à sa partie postérieure, il adhère également en avant à la gaine vasculaire de l J artère 
sous-clavière (liaison avec l'aponévrose cervicale moyenne). Il s'épaissit considérablement et forme une 
cloison fibreuse, le diaphragme cervico-thoracique de Bourgerey, au sein duquel on a individualisé les 
ligaments suspenseurs de la plèvre (Sebileau) ; 

- ligament costo-pleural, 

- I rga me nt T ra ns verso-pleural, 

- ligament vertébro pleural, 

A sa partie inférieure, il recouvre le diaphragme auquel il est uni dune manière très serrée et par son 
intermédiaire, il se prolonge dans la paroi abdominale par le fascia transvers a lis. 

A sa face interne, il adhère intimement à la plèvre pariétale qui, par son intermédiaire, adhère à la paroi 
thoracique. 

Dans la région du médiastin il est épais et mou. Cependant, il forme à la surface du péricarde une lame 
fibreuse unie au péricarde, immédiatement sous-jacente à la plèvre 
La plèvre adhère encore à la paroi par l'intermédiaire du fascia endothoracique 
en avant, en regard du triangulaire du sternum, 

en arrière, entre l'angle postérieur des côtes et la colonne vertébrale et sur la colonne vertébrale. 
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D LE FASCIA TRANSVERSALE 


li Tapisse la face interne de l'abdomen, Il adhère intimement au péritoine pariétal par le fascia propria 
dont fa distinction est difficile. 

Dans sa partie postérieure, il se dédouble pour former un sac qui va contenir le rein. Ce sac est formé : 
-d'un fascia rétrorénal qui adhère en arrière dans sa partie médiane aux gros vaisseaux et aux vertèbres, 
-d'un fascia prérénal. 

En avant ces deux fascias se rejoignent latéralement formant donc un sac dans lequel sont contenus les 
reins. 

Ce fascia s'attache en haut au diaphragme et en bas au fascia ilïaca. 

A la partie inférieure, il repose sur les organes du petit bassin confondu avec le péritoine pariétabli emet 
un diverticule dans le canal inguinal qui constitue Sa gaine fibreuse du cordon. 

Au niveau des vaisseaux iliaques externes le fascia transversale se continue avec la gaine de ces vais 
SeâUX. 

A la partie antérieure et médiane, il est renforcé par les ligaments de Henlé et Hesselback. 

Il commence en arriére au bord latéral de la région lombaire où il se raccorde au fascia iliaca, a la partie 
ventrale il est intimement lié à la ligne blanche. Il est formé de fibres transversales surtout mêlées à des 
fibres obliques et verticales, notamment dans sa partie antérieure. Son épaisseur n'est pas uniforme et il 
est surtout épais dans sa partie sous-ombilicale. 

Le fascia transversal!s, à sa partie antéro-latérale, est en contact avec les aponévroses de l'abdomen, dans 
la partie postérieure, il en est séparé par le fascia rénal que nous venons de voir, ce dernier reposant lui- 
même sur le fascia iliaca, dédoublement des aponévroses abdominales postérieures. 

Ce fascia iliaca s'attache r 

-en dedans aux corps vertébraux,aux arcades d'insertion du psoas et à la ligne innommée, 
en dehors h ( aponévrose du carré des lombes. 

En haut, le fascia iliaca présente un épaississement, l'arcade du psoas. Celle-ci s'attache en dedans au 
corps de la deuxième lombaire, contourne en avant le psoas et se termine à la base de l'apophyse trans¬ 
vase de la première lombaire. 

Au niveau de l'arcade fémorale, le fascia iliaca adhère à celle-ci en avant, tandis qu'à sa partie interne, il 
s'épaissir et forme une lame fibreuse et résistante, la bandelette ilio-pectinée, qui limite en dehors l'an¬ 
neau crural. 

Au-dessous de l'arcade, le fascïa iliaca se prolonge jusqu'à l'insertion trochanterienne du psoas-iliaque et 
entre dans la constitution des aponévroses fémorales. 
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En résumé des fascias endothoracique et transversalis 

Ils font suite aux aponévroses cervicales moyenne et profonde qui vont constituer le fa scia endo¬ 
thoracique lui-même prolongé par le fascia transversalis après un relais constitué par le diaphragme, 

T) Le fascia endothoracique s'articule : 

- en dehors avec la face interne de la cavité thoracique, 

- en dedans avec les plèvres et le péricarde, 

en bas le diaphragme et puis le fa scia transversalis, 

2) Le fascia transversal^ s'articule : 

en haut avec le diaphragme et le fascia endothoracique, 

en dehors avec ies aponévroses abdominales profondes ainsi que le fascia rénal, 
en dedans avec le péritoine, 

en bas : avec les aponévroses du petit bassin d'une part, du membre inférieur d'autre part par ses 
expansions sur ['arcade crurale : communication vers l'extérieur. 
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Plèvre pariétale 


Ancrage à b côte - 


Intercostal interne 


Intercostal externe 


Fa scia endothoracique -- 


Fascia superficiel — 



Plevre viscérale 


Couche conjonctive sous-pleurale 


3- Couche fibroélastique 


- Couche sou s mésothé Isa le 


Mésothélium 


ïf Espace de glissement interpleural 


Figure 34, Coupe verticale de la paroi thoracique. 
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En a\ 
En d' 

E- LES APONEVROSES DU PERINEE ET DU PETIT BASSIN (FIG, 35) I corp 

Sa te 
épai 

Les aponévroses dü périnée viennent fermer la partie inférieure de la cavité abdominale. Ce sont des fas- I banc 

cias très résistants, s'insérant sur le pourtour du bassin et présentant des orifices dans le sens antéro-pG& I i y i 11 ^ 

térieur, avec une différence donc entre l'homme et la femme dans leur partie antérieure, part 

Elles viennent soutenir et renforcer les trois plans musculaires du petit bassin et sont donc au nombre de W ^ 

m *** 

- l'aponévrose périnéale superficielle, 

- l a po névrose périnéale moyenne, I 

- l'aponévrose périnéale profonde, 

vers 

1) L’aponévrose périnéale superficielle jfig* 36) Sur 

des 

Sous-cutanée, elle s'étend seulement dans le périnée antérieur. Elle s'attache : ■ fflti 

- latéralement sur fa lèvre antérieure des branches ischïo-pubrennes ; 

- son sommet dirigé en avant se continue avec l'enveloppe fibreuse du pénis. Chez la femme, eUe se perd 
en dedans dans les tissus conjonctifs des petites lèvres en avant et se continue par le fascia ditoridren ; 

- sa base s'étend d'un ischion à l'autre et établit les limites entre périnée antérieur et postérieur. 

A ce niveau,elle se recourbe vers le haut et après avoir contourné le bord postérieur du transverse super¬ 
ficiel, elle se fusionne au feuillet inférieur de ["aponévrose moyenne. 

Elle envoie en arrière des expansions à ['anneau fibreux central du périnée. 

- la face profonde émet des expansions qui tapissent le transverse superficiel, l'ischio-caverneux, le 
bulbQ-cavemeux.Ces expansions se soudent au feuillet profond de l'aponévrose moyenne. 

pé 

2) L'aponévrose périnéale moyenne 

Ch 

Dénommée aussi ligament périnéal de Carcassonne, ligament triangulaire de l'urètre de Colle, ou dia- vu 

ph rag me u rog é n fta I d es a nato m i stes a ! le mand s. I Cf 

De forme triangulaire, elle occupe seulement le triangle antérieur, ou urogénital, du pérïnee. Plusieurs I Eli 

descriptions pouvant être contradictoires ont été émises, ce qui prouve sa complexité Zuckerkandl, 

Char py, Del bet, G régo î re, M on i er et Ho ve lacq u e. vt 

Pour simplifier les choses et pour une meilleure compréhension, nous nous référerons à TestuL et 

Rouvière. 

Elle se compose de deux feuillets, l'un inférieur, l'autre supérieur, comprenant entre eux les muscles du 
plan moyen : transverse profond en arrière, sphincter externe de l'urètre er> avant. 

B 

a) Le feuillet inférieur ou ligament périnéal de Carcassonne d 

Epais et résistant, il s'insère en dehors sur la face interne de ['ischion, sur fa lèvre interne du bord inférieur I a 

de la branche ischio-pubienne, immédiatement au-dessus des attaches des corps caverneux et ischio- L 

caverneux auxquels il adhère sauf en arrière ; il s'étend transversalement et sur [a ligne médiane adhère 
intimement à Nalbuginée du bulbe et au corps spongieux de l'urètre. 

Son bord posté?ieur s'unit en bas à l'aponévrose périnéale superficielle et en haut au feuillet profond de 
l'aponévrose moyenne. 

En arrière, il envoie des expansions à l'anneau fibreux central du périnée. ( 
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En avant, H 5e confond avec le feuillet supérieur. 

En définitive, le feuillet inférieur de l'aponévrose moyenne réalise un système d'attache du bulbe et du 
corps spongieux qu'il amarre solidement aux branches ischio pubiennes (Paul Delbet). 

Sa texture n'est pas partout la même. Plus mince en arrière où elle recouvre le transverse profond.Très 
épaisse et très résistante au voisinage de l'urètre membraneux, l'aponévrose présente ici l'aspect d'une 
bandelette à laquelle on donne le nom de ligament transverse du pubis. 

Plus en avant encore elle est épaisse et va se confondre avec le ligament sous-pubien qui vient fermer la 
partie haute antérieure du périnée. 

b/ Le feailfet supérieur ou profond (fig. 37) 

Il recouvre la face supérieure du transverse profond et du sphincter strié de l'urètre. 

En arrière, il s'unît au feuillet superficiel de l'aponévrose et envoie des expansions à l'anneau fibreux cen¬ 
trai du périnée. 

Dans sa partie tout antérieure, il adhère au feuillet inférieur pour constituer avec lui le ligament tr a re¬ 
verse du bassin de Henlé et finalement se terminer sur le ligament sous-pubien. 

Sur les côtés, le feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne s'attache à la branche ischio pubienne au- 
dessus de l'insertion du transverse profond et envoie une expansion à l'aponévrose de l'obturateur 
interne. 

Cette expansion se dédouble pour former un conduit fibreux dans lequel chemine le paquet vase u lu- 
nerveux honteux interne : le canal d'AJcook. 

Dans sa partie postérieure, l'aponévrose périnéale moyenne émet une lame ascendante entre prostate 
et urètre membraneux en avant et rectum en arrière. Elle s'accroche en haut au cul de-sac de Douglas et 
constitue l'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers, 

Cette aponévrose va se dédoubler en deux lames : 

-une lame postérieure formant la cloison recto-vés rca le, 

- une lame antérieure qui va recouvrir les vésicules séminales, le canal déférent et la partie postérieure 
de la prostate. Elle forme donc la loge de la prostate dont la partie antérieure se détache de l'aponévrose 
périnéale moyenne. 

Chez la femme, l'aponévrose de Denonvilliers est remplacée par un mince feuillet constituant l'aponé¬ 
vrose recto-vaginale. 

Chez l'homme l'aponévrose périnéale moyenne renferme entre ses deux feuillets les glandes de Cowper. 
Elle présente deux orifices ; 

- entre le ligament sous-pubien et le ligament transverse de Henlé, l'orifice de la veine dorsale de la 
verge, 

- plus en arrière l'orifice de la portion membraneuse de l'urètre entourée du sphincter externe, 

3} L J aponévrose périnéale profonde (fig, 38) 

Beaucoup plus étendue que les précédentes, elle occupe à la fols le périnée antérieur et postérieur. Elle 
dépasse même les limites de la région périnéale pour remonter sur les parois latérales du bassin et 
atteindre par endroits le détroit supérieur. 

La partie supérieure de J'excavation pelvienne est constituée de huit muscles ; 
à la partie centrale Ses releveurs de l'anus, 

- en arrière les ischro-coccygiens, 

- latéralement les obturateurs, 

- à la partie postéro-latérale les pyramidaux. 

Ces huit muscles sont entourés chacun de leur aponévrose. La réunion de toutes ces aponévroses 
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Fasda transversal!* 


Péritoine 


Fascra superficiel 
de l'abdomen 


vésico-ombilko médian 


Fasda ornbMico-prévésIcal 


Fa scia périnéal 
superficiel 


Artère rectale supérieure 


Fa s cia présacré 


Cul-de-sac de Douglas 

Fascia rectovaymal 

ï 

Ligament ann-sacrç 


F ascia périnéal profond 
Centre tendineux du périnée 


F a scia véslco> vaginal 


Fascia périnéal 
moyen faisceau 
superficiel et profond 


Figure 35. Fa scia 5 du petit bassin chez ta femme. 


Vaisseaux et nerf obrur iteui. 


Feu llet ascendant de f'aponévrose pelvienne 



Aponévrose périnéale prof. 

Obturateur rnt. 
Apon.de l'obturateur rnt. 

Obturateur ext. 


Releveur anus 
Prostate 

Fosse isehiorectaJé 
Urètre 

Trafisverse 
Ifirançhes ischia pubiennes 
Corps caverneux 


Apon, périnéale moyenne Bulbo- ^ ApOn. périnéale 

feuillet ?up. et prof, caverneux superficielle 


Figure 3o. Coupe front u/e du bass/rs de |'/tomme perdant p or le m f/feu de f , bronches l'schio-pufirennes. 
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Petit ligament 
sac ro-sciatique 


Feuillet sup. aponévrose 
périnéale moyenne 


Fasda présacté 

profond 


Sphincter ext. urètre 


Feuillet inf. aponévrose 
périnéale moyenne 


Tra ns verse superficiel 


Aponévrose périnéale superficielle 


Figure 37. Aponévrose périnéale superficielle et moyenne , 




Rcieveur de l'anus 

4pon.prof entoLtram 
te r eleveur 

Fosse îschio-rectale 


Areu s ten d I n eu s Vessi t? 


Orifice int. du canal sous-pubien 


Figure 38. Coupe frontale du bassin de l'homme passant par i anus. 
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Sphincter externe 
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constitue l'aponévrose perinéale profonde qui, avec les muscles cités, vient fermer tous les orifices du 
périnée à l'exception, de ceux du plan médian. 

Ainsi étendue, l'aponévrose périnéale revêt la forme d'un entonnoir. 

Pour la commodité de la description, nous la diviserons en deux moitiés symétriques et nous considére¬ 
ront à chacune d'elles : 

- un bord externe, 

- un bord interne, 

- une face supérieure, 

- une face inférieure. 

1 ) Le bord externe 

JJ s'insère : 

- en avant sur la face postérieure du corps du pubis et de sa branche horizontale {continuité avec lefas- 
cia abdominal antérieur) ; 

- sur l'arcade fibreuse limitant en bas l'orifice interne du canal sous-pubien, dont il entre dans la consti¬ 
tution ; 

- en arrière de ce canal, il remonte jusqu'au détroit supérieur, s'insère sur la ligne innommée en fusion¬ 
nant avec le fa scia iliaca (continuité du fasda abdominal latéral avec le fasda pelvien) ; 

- il descend ensuite vers la grande échancrure sciatique en longeant le bord supérieur du pyramidal ; 

- enfin il vient en contact avec l'aponévrose pré-sacrée et s'attache en dedans des trous sacrés pelviens 
{continuité postérieure avec lesfascias abdominaux), 

2) Le bord interne 

Les deux moitiés de l'aponévrose pelvienne n'arrivent au contact l'une de l'autre sur la ligne médiane 
que sur deux points : 

- le raphé ano-bulbaire, 

- /e raphê ano-coccygfen. 

En avant du raphé a no-bulbaire, elles sont séparées par un intervalle triangulaire constitué par l'aponé¬ 
vrose périnéale moyenne. 

Entre les deux raphés, elles sont séparées par l'orifice rectal en s'unissant à la gaine fibreuse du rectum 
pelvien. Au niveau de la prostate, celle-ci s'unit à l'aponévrose latérale de la prostate et par son intermé¬ 
diaire à l'aponévrose moyenne. 

S) La face inférieure 

Elle repose directement sur les muscles sous-jacents,elle leur est unie par une mince couche de tissu cel¬ 
lulaire. 

4) La face supérieure 

Elle est séparée du péritoine par un espace appelé pelvi-viscéral, contenant l'urètre, le canal déférent 
ainsi que les vaisseaux et nerfs des viscères pelviens. 

L'aponévrose périnéale profonde n'est pas d'épaisseur uniforme,elle présente trois gros épaississements 
qui divergent en rayonnant de l'épine sciatique pour former fétoiJe à trois branches de Rogies ; 
l'arc tendineux du reieveur qui va sur l'ischion, 

un renforcement longeant le bord antérieur de Sa grande échancrure sciatique (bandelette ischiatique), 
un renforcement descendant longeant l'interstice entre le muscle coccygien d'une part, le pyramidal 
et le plexus sacré d'autre part {bandelette spîno-sacrée). 

A noter que l'aponévrose de l'obturateur interne, qui, â la partie supérieure, était accolée à l'aponévrose 
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périnéale moyenne et supérieure, se continue en bas avec le grand ligament sacro-sciatique et se pro¬ 
longe sur la partie de la face antérieure du muscle grand fessier qui déborde en bas ce ligament (union 
avec l'aponévrose superficielle), 

Laponévrose périnéale profonde envoie des expansions au noyau fibreux central du périnée Dans le 
sens antéro-postérieur, elle est perforée par le réctum, entouré de son sphincter, l'urètre à la sortie de la 
prostate, le vagin, chez la femme, qui représente une importante déhiscence ; l'aponévrose périnéale 
profonde s'insère sur le pourtour du vagin et constitue un de ses principaux soutiens. 
l aponévrose périnéale profonde reçoit des expansions des bandelettes du cülon (articulation avec fas 
cias viscéraux), et à sa partie postéro-latérale, par l'intermédiaire du fascia du pyramidal, elle constitue le 
support du plexus lombo-sacré. 

D'autres structures aponévrotiques viennent compléter et cloisonner ie petit bassin d'arrière en avant. 
Nous allons étudier : 

- l'aponévrose pré-sacrée, 

- l'aponévrose de Denonvîlliers ou recto vaginale déjà étudiée, 

-l'aponévrose vésico-vaginale et les paramètres chez la femme, 

- [ aponévrose ombilico-prévésicale, 

- les lames sacro-reclo-génito-pubiennes de Delbet ou tentes de l'artère et du plexus hypogastriques. 
Les quatre premières représentent des tentes vasculaires situées dans un plan frontal, 

La dernière cloison est à direction sagittale. 

4) Les aponévroses annexes du périnée (fig. 39) 
a} L'aponévrose pré-sacrée 

Elle descend de l'abdomen avec l'artère hémorroïdale moyenne (continuité avec les aponévroses abdo¬ 
minales), elle tapisse la face antérieure du sacrum, elle se confond sur la face postérieure du rectum avec 
la gaine fibreuse du rectum, laquelle est constituée par le fascia rétro rectal qui s'étend depuis la termh 
naison du méso-sigmoïde en haut jusqu'au plancher pelvien en bas. 

Sur elle, vient se terminer là partie postérieure de l'aponévrose périnéale profonde et aussi s'accrocher 
la lame de Delbet 

File constitue aussi le support du plexus sacré et de la glande coccygienne de Luschka. 

b) L'aponévrose de Denonvîlliers ou recto-vaginate 

c) L'aponévrose vésico-vaginale et les paramètres 

La hase vésicale est séparée du vagin par une cloison celluleuse plus ou moins bien individualisée de fas 
cia vésico-vaginal ou fascia d'Halban dans l'épaisseur duquel chemine transversalement le segment ter 
minai juxtavésical des ureieres. 

Les fascias recto-vaginal et d'Halban envoient des expansions au ligament large.Celui-ci est un épais¬ 
sissement du péritoine qui recouvre l'utérus, les trompes, les ovaires et les ligaments ronds. De forme et 
direction très complexes, nous allons en donner une breve description sans trop entrer dans Ses détails. 
Le ligament large est formé parles deux feuillets péritonéaux qui tapissent l'un la face antérieure, l'autre 
la face postérieure de l'utérus,à partir du bord latéral de l'utérus ;ces deux feuillets qui sont en continuité 
l'un avec l'autre s'adossent l'un à ['autre et se dirigent en dehors vers la paroi latérale du pelvis sur lequel 
le ils se réfléchissent pour devenir péritoine pariétal pelvien. De même, en bas, les deux feuillets s'écar¬ 
tent l'un de l'autre d'avant en arrière sur le plancher pelvien et se réfléchissent l'un en avant, l'autre en 
arriére pour devenir péritoine pelvien du fond du pelvis. (flg. 40) 
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Figure 59. Organisation fasciale du petit bassin. 
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Figure 40. Vue supérieure du pelvis chez la femme montrant le ligament large et les annexes. 
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Figure 41. Le ligament large. 
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Le ligament large ainsi formé a schématiquement la forme d'une cloison transversale quadrilatère forte 
ment inclinée en bas en avant et dans son ensemble, fortement concave en arrière. 

On lui distingue deux parties ; 

-une partie inférieure épaisse, fixe, solidaire à la fois de la paroi pelvienne et de la région cervstfr 
isthmique de l'utérus ainsi que du vagin ; elle correspond au paramétre support de E utérus (par la croix 
de Ricard) et au paravagin, support supérieur du vagin, 

- une partie supérieure, le mésomètre qui comprend trois ailerons : 

un aileron tubaire ou mésosalpinx, 

un aileron funiculaire ou aileron du ligament rond, 

un mésG ovarium sous-tendu par Je ligament utero-ovarien et lombo-ovarien. (fig,41) 

à) L'aponévrose ombifico-prévèsicafe (fig * 42) 

Elle correspond aux tentes vasculaires des artères ombilico-vésicales gui la sous-tendent latéralement 
sur la ligne médiane ;elle adhère également à Louraque. 

De forme triangulaire, fortement concave en arrière, elle s'attache ; 

- par son sommet à l'ombilic, 

- puis se porte en bas et en arrière et atteint bientôt le sommet de la vessie. 

Là, s'élargissant brusquement et se repliant sur elle-même, de façon à former une gouttière concave en 
arriére, elle embrasse la face antérieure et les faces latérales de la vessie et descend ainsi le long de ses 
faces jusqu'au plancher pelvien où elle se termine de la façon suivante : 

- sur la figne médiane, elle se fusionne avec les ligaments pubo vésicaux, 

- sur les côtes, elle se confond avec l'aponévrose pelvienne jusqu'au bord antérieur des deux échan¬ 
crures sciatiques. 

Les bords latéraux de f'aponévrose ombifico-prévésicale s'étendent obliquement de la grand échancrure 
sciatique à l'ombilic 

lis adhèrent à la paroi abdomino-pelvienne en plusieurs points: 

- en bas à ['aponévrose de l'obturateur interne, 

- en haut à la gaine du grand droit, au fasda transversal^ jusqu'à crois ou quatre centimètres en dessous 
des arcades de Douglas. 

L'aponévrose ombilico-prévésicale ménage à sa partie inférieure un espace entre la vessie et la paroi 
abdominale : l'espace de Retzius, 

ej Les famés sacro-recto-génito-pubiennes de Detbet (fig , 43} 

Elles correspondent à la lente des artères hypogastriques. Elles s'étendent sagittalement depuis le 
sacrum en arrière, en dedans des trous sacrés, jusqu'à la face postérieure du pubis en avant. Elles longent 
les flancs latéraux des viscères pelviens auxquels elles abandonnent quelques fibres. 

Sur la face interne, elles sont doublées et renforcées par Line lame nerveuse correspondant au plexus 
hypogastrique. 
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En résumé des aponévroses du pennée et du petit bassin 

Au niveau du périnée, nous avons trois aponévroses qui viennent fermer la cavité inférieure de l'ab¬ 
domen, tes trois aponévroses étant renforcées par des muscles qu'elles enveloppent. 

Dans le périnée antérieur nous trouvons ; 

- l'aponévrose périnéale superficielle qui s'articule avec les aponévroses : 

abdominales superficielles, 
du membre inférieur, 
fessières. 

■ L'aponévrose périnéale moyenne composée de deux feuillets, elle s'articule avec les aponévroses ; 
périnéale superficielle, 
périnéale profonde, 
abdominales profondes, 

- L'aponévrose périnéale profonde, très résistante, elle recouvre tout le périnée et s'articule avec : 

la périnéale moyenne en bas, 

les aponévroses abdominales profondes ainsi que l'aponévrose ombiîi co-pré vésicale, 
latéralement l'aponévrose de l'obturateur interne et par son intermédiaire relais avec l'ex 

teneur, 

l'aponévrose de l'ischio coctygien et du pyramidal à la partie postéro-latérale, ces deux 
aponévroses faisant en fait partie de la périnéale profonde. Par l'intermédiaire du pyramidal elle éta 
blit un autre relais avec l'extérieur, 

l'aponévrose pré-sacrée en arriére, 

Ee fascia transversale dans tout son pourtour. 

Au-dessus de ces aponévroses et souvent dérivées de celles-ci, nous avons t 

- deux structures antéro postérieures et centrales : les lames sacro-recto-génito pubiennes de 
Delbet. Celles-ci étant cloisonnées dans le sens sagittal par plusieurs aponévroses qui sont d'avant 
en arrière : 

l'aponévrose ombilico prévésicale, 

l'aponévrose vésico-vaginale ou fascia d'Halban chez la femme, 

l'aponévrose recto-vaginale chez la femme ou aponévrose prostate-péritonéale chez l'homme, 
l'aponévrose pré-sacrée. 

La partie supérieure de cette région étant dose par le péritoine chez l'homme, le péritoine et les 
paramètres chez la femme. 

Une structure particulière ù cette région : le noyau fibreux central du périnée attire notre attention. 
C'est une structure fibreuse située entre l'anus et fa racine du scrotum chez l'homme, entre rectum 
et racine inférieure des grandes lèvres chez la femme. Il représente le point le plus bas du périnée et 
par extension de la cavité thoraco-abdominale. 

Il est formé par des expansions des trois aponévroses périnéales et de tous les muscles du périnée 
à l'exception des Ischio-caverneux et ischio-coccygiens. 

II. représente donc la ficelle qui vient fermer en bas le sacthoraco abdominal. 
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Figure 43. Les lames sacro-génito-pubiennes. 
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L'AXE APONEVROTIQUE CENTRAL 

A- L'APONEVROSE JNTERPTERYGOID1ENNE 

Quadrilatère, elle Rattache : 

- en haut d'arrière en avant : 

aux deux lèvres de la scissure de Glaser, 

au prolongement du rocher Interposé aux scissures pétro tympanique et tympano 
pétreuse, 

à l'épine du sphénoïde, 
au rebord interne du trou ovale ; 

- en bas : 

sur le maxillaire, immédiatement au-dessus des insertions du ptérygoïde interne et ainsi que 
sur l'épine de Spîx ; 

- son bord postérieur est libre ; 

- son bord antérieur : 

s'attache au bord postérieur de l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde, 

plus bas, elle se porte vers la face latérale de fa base de la langue où elle s'unit au pro¬ 
longement antérieur de l'aponévrose péripharyngienne. 

L'aponévrose interptérygoïdienne n J a pas le même aspect dans toute son étendue : 

• la partie postérieure épaisse et résistante est connue sous le nom de ligament sphéno-maxillaire, 
la partie antérieure est elle-même subdivisée en deux par le ligament ptérygo-éplneux. 


8“ L'APONEVROSE PTERYGOTEMPOROMAXILLAJRE (FIG, 44) 

Située en dehors de l'aponévrose interptérygoïdienne, elle s'insère : 
en haut :sur la grande aile du sphénoïde, 

- en avant à la partie supérieure de l'aile ptérygoïdlenne interne, 

- son bord supérieur devient libre et s'épaissit au-dessus et en dehors du trou ovale pourformer les liga¬ 
ments de Hyr tf, 

- en bas son insertion se confond avec l'aponévrose interptérygoïdienne. 


C L'APONEVROSE PALATINE 

L'aponévrose palatine est une lame fibreuse très résistante qui recouvre les muscles staphylins et consti¬ 
tue le voile du palais. 

Elle fait suite à la voüLe palatine et occupe la moitié antérieure du voile du palais dont elle constitue la 
charpente squelettique. Elle s'attache ; 

- en avant au bord postérieur de la voûte palatine, 
latéralement au bord inférieur et au crochet de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde, 
en arrière, elle se perd dans l'épaisseur du voile. 

Elle est constituée en grande partie par tes fibres tendineuses des muscles péristaphylins et se prolonge 
en arriére par ceux-ci. 


90 



Anatomie des fascias 


Les musdes du voile du palais sont en rapport avec tes aponévroses du pharynx ;ces aponévroses émet¬ 
tant des expansions qui recouvrent fa portion descendante des muscles péristaphylfns externe et interne. 


D- L'APONEVROSE PHARYNGIENNE ET PERIPHARYNGIENNE (FIG.45J 

L'aponévrose péri pharyngienne est une membrane fibreuse assez résistante qui enveloppe l'oesophage 
et la trachée. Elle se continue en haut dans l'espace maxiflo-pharyngien, sur les parois du pharynx et se 
prolonge en bas dans te média stin, elle porte aussi à sa partie inférieure le nom de gaine viscérale. 

Elle s'unit au-dessus du constricteur supérieur à l'aponévrose in tra pharyngien ne et, confondue avec elle, 
s'attache à la base du crâne ; 

■ sur la face basilaire de l'occipital au niveau du tubercule pharyngé, 
sur la face inférieure du rocher en avant et en dedans du trou carotidien, 
sur la lame fibreuse qui obstrue le trou déchiré antérieur, 
sur la partie postero-externe de ta base de l'apophyse ptërygoïde, 

- su r la paroi inférieure, fibreuse, de la trompe, 

- sur le ligament ptérygo-maxillaire. 

Elle émet en avant un prolongement celluleux lingual qui accompagne vers la langue le muscle pharyngo- 
glosse. 

Les aponévroses intrapharynglenne et pëhpharyngienne émettent des expansions qui recouvrent la 
portion descendante des muscles péristaphylins interne et externe. 

Laponévrose péripharyngienne est renforcée au-dessous du péristaphylin externe par le ligament tym- 
pano-ptérygo-maxîllaire (Le Glane). 

En atteignant le bord postérieur de ta thyroïde, l'aponévrose péri pharyngien ne se dédouble en deux 
feuillets : 

- l'un, profond ou Interne, continue la gaine viscérale sur la trachée et le larynx et forme le feuillet pro¬ 
fond de la gaine thyroïdienne ; 

- l'autre,externe,tapisse de dedans en dehors la face postérieure du lobe latéral correspondant du corps 
thyroïde, et s'unit à la limite externe de cette face au feuillet profond de J'aponévrose moyenne qui com¬ 
plète en avant fa gaine du corps thyroïde. 

De la partie antérieure de la gaine viscérale. Je long du bord inférieur du corps thyroïde, se détache une 
expansion qui accompagne les grosses veines thyroïdiennes, entoure le tronc brachïo-céphalique 
veineux gauche et se prolonge jusqu'au péricarde. Cette expansion porte Je nom de lame thym-péricar¬ 
dique ou cervico-péricardique (Richet), 

La lame cervico-péricardique et la partie attenante du péricarde limitent, avec le feuillet profond de 
l'aponévrose moyenne et le ligament sterno-pérlcardique supérieur, un espace occupé par le thymus : 
c'est la loge du thymus, (fig. 46) 

La gaine viscérale du cou envoie en arrière des expansions sagittales ou cloisons sagittales (Charpy) qui 
la rattachent à l'aponévrose cervicale profonde et par son intermédiaire aux tubercules antérieurs des 
apophyses transverses. 

Un prolongement postérieur l'unit à l'apophyse styloïde et constitue l'aponévrose stylo-pharyngienne. 
Elle prend en outre un relais sur les grandes et petites cornes de l'os hyoïde. 

Au niveau du constricteur supérieur, elle envoie une expansion Entra pharyngien ne qui constitue l'apo¬ 
névrose intrapharyngfenne. 

Elle a la forme d'une gouttière car elle n'occupe que les parois postérieure et latérales du pharynx. 
Fibreuse et résistante en haut, mince et celluleuse en bas, elle se continue avec la tunique celluleuse de 
l'œsophage en arriére et le péricarde en avant. 
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Figure 44. Coupe vertico-transversale au niveau pharynx, trompe et ptérygo-maxillaire. 
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Anatomie de s fascias 
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Figure 4 J, Le ligament i<4rge. 
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Figure 42. Le fascia ombifico-prêvésical 
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Figure 39. Organisation fasciale du petit bassin. 
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Figure 40. Vue supérieure du peivis chez ta femme montrant le ligament large et les annexes. 
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Figure 37. Aponévrose périnéale superficielle et moyenne. 






Figure 38. Coupe frontale du basstn de l'homme passant par rdnLrs. 
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Figure 35,Fa$dos du petit bassin che? la femme. 
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Figure 36, Coupe frontale du bassin de l'homme passant par le milieu des branches ischio-pubiennes. 
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Figure 34. Coupe verticale de la paroi thoracique. 
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Figure .53. Coupe sagÿîîate du cou mon-trüriî tes fuseras du cou. 
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En arrière, elle recouvre les muscles prévertébraux auxquels elle envoie des expansions qui les envelop¬ 
pent : le long du cou, petit et grand droits antérieurs. 

Il est à noter que ces muscles sont les seuls au niveau supérieur à être situés en avant de la colonne ver¬ 
tébrale et présentant ainsi une situation intracavitaire. 

Elle est aussi le support du système sympathique, et des rameaux communicants, situés dans un dédou¬ 
blement de l'aponévrose prévertébrale ou dans une gaine spéciale fDrobruth). 

Elle se prolonge à la partie inférieure par le fascia endothoracique postérieur après avoir pris insertion 
sur la première vertèbre dorsale- 
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Figure 32. Coupe du cou au niveau Çû. 
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Figure 30. Coupe transversal de la jambe tien moyen 
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Figure Jï, Coupe verticale du pied montrant les aponévroses. 
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Figure Æ.Fasda. du membre inférieur. 
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Figure 29 . t otrpe horizontale de in caisse passant par le canal de Hunter. 
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Figure 2ô. Coupe transversale delà main montrant les différentes aponévroses. 
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Figure 27. Aponévroses palmaires moyenne et profonde. 
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Figure 24. Coupe horizontale du bras passant par l'union du tiers moyen et ie tiers inférieur. 
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Figure 25, Coupe de l'avant bras passant pai l'union tien supérieur et tiers moyen. 
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Figure 23, Coupe verticale antèro-post de la région axillaire. 


50 






































<0 Éditions !iuhy 1998 


Les FÀSCIAS 




Petit oblique 
Tra ns verse 


Apon.du 
grand oblique 


Fascia superficiel 


Arcade fémorale 
Psoas iliaque 


Lig d'Allan Ëurns 
Saphene int. 


Péritoine 


Apon.du grand oblique 
Petit oblique 
Transverse 
Péritoine 

Fascia transversales 
Lig’ do Hesseïbach 

Band, ilio pubienne 


Espace de Bogros 

Veine fémorale 
Gaine vasculaire 


Fdstia transversale 

Band.ilio-pubienne Cordon 

spermatique 

Pascia llîaca 


Fascia 
superficiel 



Tendon conjoEnl 


Petit oblique 
Transverse 
Apon, du grand 


. Péritoine 


Cordon spermatique 
Fascia superficiel 


Bandelette ilio-pubienne 
- Arcade fémorale 


Pectine 
Fascia ciibifnrrms 


Figure 2 L Coupes verticales et antéro-postérieures des régions inguino abdominales et inguina-crurafes. 
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Figure 19. Loupe transversale de l'adbatrien r 
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Figure 20, Le fonda thoraco-abdominal. 
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Figure JS. L'aponévrose auperficietie et moyenne. 
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Les fasci as 



Figure 16. Aponévroses latérales de la face. 
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Fig. T 7. Aponévroses de la face 
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Embryologie 
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Figure 14. Coupe d'un embryon au début de la 4 semaine. 
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Figure 14, Coupe d'un embryon à fa fin de fa 4" semaine. 
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Figuré J2. Coupe transversale passant par le duodénum. 
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figure 13. Différents stades de développement de la membrane cfoacale. 
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Figure 10. Coupe sagittale d'embryon. 
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figure JI. Coupes transversales montrant le développement de /a crête neurale, de la gouttière neurale et du tube neural. 
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Figure S. Loupe transversale d'un embryon de 21 jour, passant par le mésonéphros. 
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Figure 9. Coupes transversales à différent s stades montrant Finvoiudon de hembryon. 
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Figure 6- Coupes transversales passant por foie , rate et estomac. 
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Figuré 7, Coupes Transversales montrant if? développement du mésoblaste. 

A) ù dix-sept jours O à vingt jours 

B) à dix-neuf jours D) à vingt et un jours 
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Figure 3. Disque embryonnaire à la fin de /a deuxième semaine. 



Plaque prachordale 

frord sectionné 
de l r amnios 

Canai chürdaf 

Nœud de Hansen 
Ligne primitive 

Future membrane 
doacale 

Figure 4. Face dorsale du disque embryonnaire et migration superficielle des cellules. 
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Ligne primitive 


Figure 5 . q 

A) Coupe céphalo-caudale d'un embryon de huit jours . 

B) Coupe à In partie crâniale dé l'embryon. 

O Coupe transversale dans la région de la ligne primitive. 
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Anatomie des fa scia s 


OSE 

.LE 

JE 


E- LE PERICARDE 

Le péricarde est un sac fibro-séreux qui enveloppe le cœur, il est composé de deux portions i 
l’une profonde, séreuse à deux feuillets : 

Lun viscéral, moulé sur le cœur et les vaisseaux, 
l'autre pariétal, recouvrant le feuillet précédent ; 

l'autre superficielle, fibreuse qui double le feuillet pariétal sous forme d'un sac dos hermétiquement, 
destiné a protéger et fixer le cœur. 

Nous allons surtout étudier le péricarde fibreux et nous décrirons ensuite très brièvement le péricarde 
séreux, 

1} Le péricarde fibreux (fig. 47) 

1.1 fait suite comme nous Lavons vu auparavant à l'aponévrose péripharyngèe. 

Le péricarde fibreux est une membrane épaisse et résistante. Il double le feuillet pariétal du péricarde 
séreux, forme un véritable sac fibreux traversé par les gros vaisseaux du cœur. De solides ligaments le 
fixent au diaphragme, aux parois antérieures et postérieures du thorax, à la région du cou. 

a) Le sac fibreux 

D'aspect blanc nacré, il est formé de fibres curvilignes qui s'entrecroisent en tous sens et se condensent 
en bandelettes qui réalisent autour des vaisseaux de véritables anneaux fibreux. 

Il a la forme d'un cône tronqué à la base inférieure. Il enveloppe le cœur. 

Sa base repose sur le diaphragme, plus particulièrement sur la fol Mole antérieure et la partie antérieure 
de la folliole gauche, mais il en est toujours séparé par une mince nappe de tissu cellule-graisseux en 
continuité avec le fascia endothoracique, 

5a face antérieure répond au bord antérieur des poumons, au cuf-de sac antérieur dé ia plèvre et au plas¬ 
tron sterno-costal. 

Sa face postérieure répond aux organes du médiastin postérieur et particulièrement à l'œsophage tho 
radque. 

Le sommet, tronque, se perd dans les vaisseaux de la base du cœur, au-dessus du péricarde séreux et, 
comme nous l'avons déjà signalé, constitue une continuité avec l'aponévrose péripharyngienne, 

b) Les ligaments du péricarde 

Le péricarde émet plusieurs prolongements qui constituent ses ligaments d'attache, (fig, 48) 

1 ) Les ligaments phréno-péricardiques 

Les plus solides, ils sont au nombre de trois, ce sont des dépendances du fa scia endothoracique, 

- L antérieur se fixe sur la folliole antérieure. 

- Le droit est situé à droite de la veine cave inférieure. 

- Le gauche est situé à gauche de la veine cave inférieure. 

Ces deux derniers ligaments enserrent ia veine cave inférieure et forment les ligaments phréno-péricar¬ 
diques latéraux de Teutleben. 

2) Les ligaments ster no-péricardique s 

Ns sont au nombre de deux : 

■ un supérieur tendu du manubrium au péricarde, il est un prolongement du feuillet profond de 
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Les fascias 


l'aponévrose cervicale moyenne, il est aussi la continuité de la paroi antérieure de la gaine viscérale du 
cou ; 

l'autre inférieur, tendu de la base inférieure de ( appendice xiphoïde au péricarde, 

3) Les ligaments vertébro-përicardîques 

Ce sont des bandelettes fibreuses développées dans ( épaisseur des cloisons sagittales. Leurs insertions 
se confondent avec celles des cloisons sagittales de l'aponévrose péripharyngee. sur l'aponévrose pré¬ 
vertébrale depuis 3a sixième cervicale ; jusqu'à la troisième dorsale, fis se terminent en bas sur la partie 
supérieure du péricarde. 

4Ï Les ligaments cervîco-périeardiques 

Ifs forment la lame thyro-péricardique de Richet, expansion de (a gaine viscérale du cou qui se détache 
de la gaine du corps thyroïde, forme une lame frontale qui limite en arrière la loge thymique et se termine 
à la face antérieure du péricarde. 

S) Les ligaments viscéro-péricardique s 

Accessoires, simples tractus fibreux, ils relient le péricarde ; 

- en arrière à l'œsophage thoracique : ligaments œsophage-péricardiques, 

- en haut à la bifurcation trachéale : ligaments trachéo péricardiques et broncho-péricardiques, 

- latéralement, aux veines pulmonaires formant les ailerons du péricarde. 

2) Le péricarde séreux 

Il est formé de deux feuillets : 
le feuillet viscéral se moule sur fe cœur, 

le feuillet pariétal double le feuillet viscéral et s’accole au péricarde fibreux. 

Ces deux feuillets délimitent un espace fermé de par leur réflexion autour des gros vaisseaux. 

Le péricarde fibreux est très inextensible, il est innervé par le nerf phrénique. 

Le péricarde séreux reçoit des fibres vasomotrices et sensitives provenant du plexus coronaire, dont la 
stimulation n'entraîne pas de douleur. 


En résumé de l'axe aponévrotîque central 

Il est constitué par : 

1) Les aponévroses interplêrygoïdienne, ptérygo-temporo-rnaxiliaire, palatine qui l'amarrent à la 
base du crâne et qui se prolongent par 

2) l'aponévrose pharyngienne et péri pharyngienne, 

3) elle-même prolongée par le péricarde. 

Cet axe s'articule : 

- En haut avec les méninges par l'intermédiaire des nerfs crâniens. 

- A son pourtour et de haut en bas 

En arriére - à l'aponévrose cervicale profonde par des lames sagittales. 

- le fascia endothoracique en avant et en arriére par les ligaments péricardiques. 
En avant à l'aponévrose cervicale moyenne constituant avec celle-ci ta gaine de la thyroïde 
ainsi que la loge thymique, 

La plèvre latéralement au niveau thoracique. 

-En bas avec le diaphagme. 
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Figure 47. Le péricarde. 
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Figure 4B,Les ligaments du péricarde, 
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LE DIAPHRAGME {FIG. 49) 


Le diaphragme est le muscle inspirateur principal mais en dehors de ce rôle nous pouvons le considérer 
aussi comme un fa scia. 

Son centre est fibreux J1 descend du septum transversum cervical et donc entraîne avec lui toute cette 
colonne fasciale que nous avons étudiée. 

Il constitue !a continuité entre les fascias thoraciques et abdominaux tout en séparant ces deux cavjîés. 
A sa partie supérieure il est recouvert par le fascia endothoracique doublé par les plèvres, ce fasda se 
prolonge dans l'abdomen par le fascia transversal. 

De sa face Inférieure tapissée par le péritoine se détachent les fascras rénaux, rt est en outre en rapport 
avec le fascia du psoas. 

Le péritoine tapisse cette face inférieure et par son intermédiaire il suspend le foie et l'estomac au dia- 
pbragme. A sa partie supérieure il est lui-méme suspendu par une gaine fasciale formée par fe péricarde, 
le fascia péripharyngé puis les aponévroses interptérygoïdienne et palatine qui viennent fixer cette 
structure à la base du crâne. 

Dans le sens antéro-postérieur cette gaine est stabilisée par les ligaments vertébro-péricardiques et sterno- 
péricardiques. 

Le diaphragme représente donc une continuité fasciale entre la base du crâne r fe cou r le thorax er I ab¬ 
domen* Il est un point de relais et d'amortissement Important comme nous fe verrons plus loin. 
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Figure 49 r Rapports thorox-abdomep-teins 
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Figure 50. Limites antérieures des plèvres et des poumons. 
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Figure 5 L Appareil suspenséur de h plèvre. 
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LES APONEVROSES TAPISSANT LA FACE INTERNE 
DE LA CAVITE THORACO-ABDOMINALE 

A- LES PLEVRES 

Elles sont au nombre de deux, une droite et une gauche indépendantes l'une de l'autre. Ce sont des 
séreuses présentant deux feuillets : 

- un feuillet viscéral qui tapisse tes poumons, 

- un feuillet pariétal qui revêt la cage thoracique. 

Le feuillet pariétal et le feuillet viscéral se continuent l'un avec Eautre au niveau du hile pulmonaire en 
formant la ligne de réflexion de la plèvre. 

Maintenues normalement en contact l'une avec l'autre par un film liquidien, les plèvres délimitent entre 
elles une cavité virtuelle, la cavité pleurale, 

1 ) La plèvre viscérale 

Elle tapisse toute la surface du poumon à l'exception d'une partie de sa face médiastinale où elle se réflé¬ 
chit au niveau du hile pour devenir plèvre pariétale. Cette ligne de réflexion se poursuit au-dessous du 
hile pour constituer le ligament triangulaire. 

La plèvre viscérale pénétré dans le poumon où elle tapisse les scissures pulmonaires (puis se dédouble 
pour tapisser les lobules pulmonaires), 

La plèvre viscérale est unie au parenchyme pulmonaire par une mince couche de tissu cellulaire sous- 
pleural qui se poursuit a l'intérieur du parenchyme en formant la trame ou înterstitium pulmonaire, 

2) La plèvre pariétale (fïg. 50) 

Elle tapisse presque entièrement la face profonde de la cavité thoracique, Elle repose sur Ja paroi par l'in¬ 
termédiaire du fascia endothoracique qu'elle dédouble donc en dedans. 

On lui distingue plusieurs segments : 
un segment costal ou plèvre costale, 
un segment médiastinal ou plèvre médiastinale, 
un segment diaphragmatique ou plèvre diaphragmatique. 

Ces trois éléments se poursuivent sans solution de continuité en formant les culs-de-sacs pleuraux, 

a) La plèvre costale 

Elle tapisse la face profonde des cotes et des espaces intercostaux dont ^1 le est séparée par le fa scia 
endothoracique, 

- En avant elle s'étend jusqu'aux bords du sternum et se réfléchit en arrière pour devenir plèvre médiastine, 

- En arriére, elle s'étend jusqu'aux gouttières latéro vertébrales où elle se réfléchit également en direc¬ 
tion de fa plèvre médiastine. 

- En bas, elle se réfléchit pour devenir plèvre diaphragmatique. 
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b) La plèvre diaphragmatique 

Plus mince que la plèvre costale, elle adhère au fascia endothoracique et par son intermédiaire à la face 
supérieure des coupoles diaphragmatiques, d r une manière très ferme et incomplète. A gauche, elle laisse 
libre la partie du diaphragme destinée à l'insertion du péricarde, A droite, elle tapisse toute la partie de 
la coupole en dehors d'une ligne antéro-postérieure passant par le bord externe de l'orifice de la veine 
cave inférieure, 

c) La pièvre médiastine 

Elle recouvre les organes du médïastin selon une direction antéro-postérieure depuis le sternum en 
avant jusqu'aux gouttières costo-vertébrales en arrière. Les organes sont : 

-dans le médiastîn antérieur, péricarde, nerf phrénique et les vaisseaux diaphragmatiques supérieurs, le 
thymus, le tronc brachio-cephalique droit, ainsi que les veines caves supérieure et inférieure, 

- dan s le médiastîn postérieur ; la trachée, l'œsophage, la grande azygos et la pneumogastrique droite à 
droite, i'aorte thoracique descendante, les hémi-azygos et, en haut, le canal thoracique à gauche. 

Au niveau du pédicule pulmonaire, la plèvre médiastine forme un manchon presque circulaire autour 
des éléments du pédicule dont elle tapisse tes faces antérieure, postérieure et supérieure. En dehors,au 
niveau du hile, elle se réfléchit pour devenir plèvre viscérale. 

La réflexion de ta plèvre au niveau du hile se poursuit jusqu'au diaphragme par le ligament triangulaire 
du poumon. 

Le ligament du poumon gauche est à peu prés vertical. Le ligament du poumon droit est oblique, en bas 
et en arrière dévié par la veine cave inférieure. 

Chacun des ligaments du poumon répond, en dedans, au bord latéral correspondant de l'œsophage par 
l'intermédiaire du fascia péri-œsophagien, et est assez fortement uni à lui. 

d) Le dôme pleurai (fig. 51) 

Le dôme pleural coiffe le sommet du poumon. Il adhère fortement au fascia endothoracique qui s'épais¬ 
sit considérablement pour former le diaphragme cervico-thoracique de Bourgerey au sein duquel on a 
individualisé les ligaments suspenseurs de la plèvre (voir Se fascia endothoracique) ; 

- le ligament costo-pleural, 

- le ligament transverso-pleural. 

- le ligament vertébro-pieu rai, 

La plèvre pariétale est innervée par les nerfs intercostaux,thoraco-abdominaux et par le phrénique. 
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En résumé des plèvres 


Elles présentent deux feuillets séparés par un espace virtuel lubrifié pour permettre le glissement 


- Le Feuillet interne lplèvre viscérale) entoure le poumon et se dédouble en profondeur pour former 
les scissures et entourer lobes et lobules, 

- Le feuillet externe (plèvre pariétale) amarre le poumon à la périphérie et permet de constituer une 


pompe efficace. 

Ses articulations : 

- en dedans avec le péricarde, 

- sur son pourtour lefasda endothoracique et par son intermédiaire fa paroi thoracique interne, 

- en bas le diaphragme, 

- en haut Je fascia endothoracique et par son intermédiaire les fa scias cervicaux par les ligaments 
suspenseurs de la plèvre. 
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Figure 52. te péritoine chez l'homme. 
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B- LE PERITOINE ET LA CAVITE PERITONEALE {FIG. 52) 


Le péritoine est une membrane séreuse qui tapisse la face profonde de la cavité abdominale, pelvienne 
et les viscères quelle contient. Objet de nombreux remaniements successifs au cours de la vie embryon¬ 
naire et fœtale, le péritoine de l'adulte présente de nombreux replis qui lui confèrent une disposition par¬ 
ticulièrement complexe expliquée par l'embryologie. 

Comme toute séreuse, il comprend deux feuillets : 

- un feuillet pariétal tapissant la face profonde de la cavité abdominale, 

- un feuillet viscéral tapissant la face superficielle des viscères abdominaux. 

Ces deux feuillets délimitent une cavité virtuelle, la cavité péritonéale. 

Cette cavité péritonéale représente un sac clos contenant les viscères abdominaux. 

A noter cependant que chez 'a femme, le péritoine n'est pas hermétiquement clos ;en effet, cette cavité 
s'ouvre au niveau de l'ovaire ou cette ouverture porte Je nom de ligne de Farte. Cette solution de conti¬ 
nuité permet l'écoulement du liquide péritonéal à travers les trompes et explique la possibilité d'infec¬ 
tion péritonéale ascendante d'origine gynécologique. 

Chez: l'homme, lors de la descente des testicules, le péritoine s'invagine comme un doigt de gant au 
niveau des testicules (tunique vaginale) entraînant avec lui le fascia transversale (tunique fibreuse) et 
des fibres des muscles transverses et petit oblique (crémaster). 

Son point le plus déclive constitue le cul-de-sac de Douglas. 

Le péritoine pariétal est souvent séparé de la paroi abdominale par un tissu sous-péritonéal : le fascia propria, 
Abondant et lâche à la partie inférieure de la paroi où le péritoine est facilement décolla ble, partout 
ailleurs, H est peu abondant, serre et relie assez solidement le péritoine à la paroi. 

I ) Le péritoine pariétal 

II tapisse la face profonde de la cavité abdominale. On distingue : 
le péritoine pariétal diaphragmatique, 

le péritoine pariétal postérieur, 

- le péritoine pariétal antérieur, 

le péritoine pariétal inférieur ou pelvien. 

a) Le péritoine pariétal diaphragmatique 

Il adhère fortement à la face Inférieure du diaphragme sauf au niveau du ligament coronaire du foie 
comme nous le verrons plus en avant. 

b) Le péritoine pariétal postérieur 

Il tapisse le fascia transversal!s, et par son Intermédiaire la paroi abdominale postérieure. Mais il en est 
séparé par l'espace rétropéritonéal où logent : 

- sur la ligne médiane, les gros vaisseaux prévertébraux (aorte, veine cave), 

- latéralement, les reins, les surrénales et les uretères. 

Signalons c\ue l'uretère, par l’intermédiaire de sa gaine conjonctive, formée par le fascia sous-péritonéal, 
adhère en avant au péritoine. L'uretère vient avec le péritoine lorsqu'on le décolle, 

c) Le péritoine pariétal antérieur 

Il tapisse la face profonde de la paroi antéro-latérale de I abdomen dont il est séparé par un espace 
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celluleux sous-péritonéal qui devient de plus en plus étroit au fur et à mesure que Ton se dirige én avant 
vers la ligne médiane. 

Dans sa partie sous-ombilicale, il s'éloigne de plus en plus de la paroi, refoulé en arrière par l'aponévrose 
ombilico-p révésicale. 

A ce niveau, il est soulevé par f'ouraque et les ligaments ombiIïco-vésicaux latéraux qui vont créer, au 
niveau de sa face interne, trois fossettes : 

- la fossette inguinale interne, 

- la fossette inguinale moyenne, 

- la fossette inguinale externe. 

La fossette externe constitue l'orifice interne du canal inguinal où passe le cordon spermatique. 

Ces fossettes constituent des points faibles de la paroi abdominale par où peuvent s'infiltrer les anses 
intestinales et se créer des hernies inguinales. 

Un peu au-dessous de l'arcade crurale, le péritoine pariétal antérieur est séparé du plan pariétal par un 
Güpace celluleux i l'espace de Bogros. 

d} Le péritoine parîétaï peivien 

If tapisse les parois de la cavité pelvienne, latéralement, et sut la ligne médiane recouvre l'espace sous- 
péritonéal et les viscères qu'il contient d'arrière en avant : rectum, organes génitaux internes, vessie. 

Ll tapisse les faces latérales et supérieure de la vessie à laquelle il adhère fortement. 

En arrière de la vessie : 

- chez l'homme, 11 recouvre la base des vésicules séminales, constitue le cul-de-sac de Douglas puis 
recouvre en arrière le rectum où if forme de chaque côté les gouttières latérorectafes ; 

- chez la femme, il adhère fortement au paramétre qui recouvre l'utérus et les annexes et forme deux 
culs-de-sac : 

l'un antérieur : le cul de sac vésico-utérin peu marqué, 
l'autre postérieur :1e cul-de-sac de Douglas, 

A noter que les culs-de-sac peuvent être le siège : 

- de collection de liquides, surtout le Douglas puisque étant le plus déclive ; 

-de migrations d'anses intestinales qui viennent s'y coincer. 

2) Le péritoine viscéral 

Il tapisse la face profonde du péritoine pariétal et la face superficielle des viscères abdominaux en ieur 
adhérant étroitement. 

Les feuillets péritonéaux délimitent la cavité péritonéale occupée par les viscères digestifs. 

Cette cavité est cloisonnée par un certain nombre de replis formant des cloisons, des fossettes ou même 
des récessus. Le plus important de ces récessus est l'arrière-cavité des épiploons qui permet de diviser la 
cavité péritonéale en deux parties : 

- la grande cavité péritonéale, 

- l'arrière-cavité des épiploons. 

Par ailleurs, un des plus importants replis péritonéaux relie le côlon transverse à la paroi postérieure et 
forme une dolson oblique en bas et en avant qui divise la grande cavité péritonéale en deux étages : 

- l'étage sus-mésocolique, 

-1'étag e s o u s- m és oc o I i q u e. 

Mous allons maintenant nous intéresser aux replis péritonéaux, leur mise en place est très complexe, et 
pour une meilleure compréhension, il est préférable de se reporter à l'embryologie. 
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3) Les différents replis péritonéaux 

La séreuse péritonéale est très complexe du fait d'un grand nombre de replis péritonéaux qui portent le 
nom de ; 

- mésos, 

- ligaments, 

- épiploons, 

a} Les rrtésQs 

Les mésos rattachent les viscères abdominaux à la paroi et leur apportent leur vascularisation et innervation. 
Un méso se constitue chaque fois que le péritoine pariétal, en se réfléchissant sur le péritoine d'un vis¬ 
cère, enveloppe les vaisseaux et les nerfs qui se rendent à ce viscère. La zone pariétale, circonscrite par 
les deux feuillets constituant le méso, représente la racine d'insertion du méso, 

La longueur du méso donne à chaque organe une mobilité plus ou moins grande à l'intérieur de la cavi¬ 
té péritonéale. Jf en est ainsi de la disposition primaire embryologique où l'on peut distinguer : 

- un mésogastre au niveau de l'estomac, 

- un mésentère au niveau de l'intestin grêle, 

- un mésocôlon au niveau du gros intestin. 

Secondairement, du fait de l'allongement de l'intestin primitif et des rotations gastrique et intestinale, 
certains organes vont se trouver plaqués contre la paroi abdominale postérieure ; le feuillet postérieur 
du méso se fusionne avec Se péritoine pariétal postérieur :on dit qu'il se produit un accotement Les fas- 
cias sont donc des plans de clivage avasculaires, maintenant plaqués plus ou moins fortement à la paroi 
des organes quïls enveloppent. 

Après la naissance, la partie terminale de l'œsophage et fa partie tout initiale de l'estomac ainsi que l'ex- 
tremrtè gauche du pancréas sont accolées par ['intermédiaire du mésogastre postérieur : 

- le duodéno-pancréas est lui aussi accolé par l'intermédiaire du fascia deTreitz, 

- les côlons ascendant et descendant sont accolés par l'intermédiaire du fascra deToldt 
l'estomac, te premier duodénum, l'intestin grêle, le côlon transverse et le côlon sigmoïde restent mobiles 
et reliés à ta paroi par des mésos. 

Nous allons maintenant étudier les mésos et leurs dérivés, les fascias d'accolement, 

b) Les différents mésos 

1 ) Les mésos de l'estomac Ifîg. 53) 

Constitués par les faux vasculaires, Ils sont au nombre de deux ; la faux de la coronaire, la faux de l'hépa¬ 
tique, 

a) la faux de la coronaire ou ligament gastro-pancréatique de Huske : 

Tendue du tronc cœliaque au tiers supérieur de ta petite courbure, son bord inférieur fibre, concave en 
bas, orienté en avant et à droite, limite en haut fe foramen bursae omentaNs qui donne accès â l'arrière- 
cavité des épiploons. 

b) io faux de l'hépatique ou ligament duodéno-pancréatique : 

Orientée en sens Inverse, son bord supérieur libre, concave en haut, limite la partie basse du foramen, 

2) Le mésentère 

Méso des anses grêles, il les relies à la paroi abdominale postérieure et leur assure leur vascularisation et 
innervation. 
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Figure 53. Epiploons et mésos de léstomai. 
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Figure 54. Fosdüs d'ûLColement pancréas-duodénum. 
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Il a la forme d r un segment de cercle dont : 

- la corde est le bord pariétal ou racine, 

- la périphérie, le bord Intestinal d'une longueur de 5 à 6 mètres et très mobile. 

La racine constitue la partie fixe très solidement attachée â la paroi abdominale postérieure surtout à sa 
partie moyenne. 

D'une longueur de 15 centimètres et large de 1S millimètres,elle dessine une ligne brisée oblique en bas 
et a droite. On lui distingue trois segments r 

- le supérieur, oblique en bas et à droite, il s'étend de l'angle duodénogéjunal, où il est fixé fortement à 
l'apophyse transverse gauche de la deuxième lombaire, pat le muscle de Treitz au bord inferieur du troi¬ 
sième duodénum rdonc en avant du corps de L3 ; 

- le moyen vertical, plus court, il représente l'élément Se plus fixe, c'est à son niveau que les vaisseaux 
mésentériques supérieurs pénètrent dans le mésentère. H se projette sur L3, L4 ; 

- rinférieur, à nouveau oblique en bas et a droite, il s'étend du disque L4-L5 à l'angle iléo-ececaJ au-des¬ 
sus de l'artère iliaque primitive droite en surcroisant 3'uretere et les vaisseaux spermatiques (ou lombo- 
ovariens). 


3) Le mésocôlon transverse 

11 forme une lame transversale tendue de la paroi abdominale droite à la paroi gauche. 

Oblique en bas et en avant, il sépare la cavité péritonéale en deux parties : 

- supérieure ou sus-mésocoltque, 

- inférieure ou sous-mésocolique. 

Il relie le côlon transverse a la paroi postérieure. Son bord antérieur est très lâche, surtout à gauche, le 
bord postérieur se fixe à la paroi postérieureJl croise la tête du pancréas à laquelle il adhère, passe au‘ 
dessus de l'angle duodéno-jêjunal en longeant le bord inférieur du corps du pancréas, dans sa partie 
gauche il va constituer la paroi inférieure de l'arrière-cavité des épiploons. 

4} le méso-sigmoïde 

Le côlon sigmoïde est relié à la paroi postérieure par un rnéso à double racine : 

- une racine primaire verticalement descendante et médiane allant de la mésentérique inférieure à la 
face antérieure de S3, 

- l'autre, secondaire, oblique en bas et à gauche allant de la mésentérique inférieure au bord interne du 
psoas gauche, elle longe le bord externe des vaisseaux iliaques primitifs puis externes, surcrolsant les 
vaisseaux spermatiques (ou lombo-ovariens) ainsi que l'uretère. 

Des mésos se détachent des expansions amarrant le colon sigmoïde à la paroi et aux organes voisins et 
constituent des ligaments ; 

- le ligament colo-iliaque unit le côlon â la paroi iliaque gauche, prolongeant ainsi vers la gauche la raci¬ 
ne secondaire, 

- le ligament colo-tubaire, inconstant, tendu du méso-sigmoïde à la trompe gauche, 

le ligament cote-mésentérique, inconstant, tendu de gauche à droite du méso-sigmoïde au feuillet 
droit du mésentère. 

c) Les fasdos 

Il représentent, comme nous l'avons dit, un accotement des mes os. 

1 ) Le fa scia de Treïtz (flg, 54) 

Fascia d'accotement du duodénum et de la tète du pancréas, N amarre solidement ces organes a la paroi 
postérieure, son point de fixité maximum étant l'angle 7' ei 3 duodénum et son expansion sur l'apo¬ 
physe transverse de L2 le muscle de Treitz ; lui-même envoyant une expansion sur le pilier gauche du 
diaphragme sur Se bord droit de l'œsophage et sui le pourtour de l'orifice aortique. 
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l) le fascia de Toldt 

Fascia d'accç>lement à la paroi postérieure du colon ascendant et descendant. 

Pour le côlon ascendant il s'étend du caecum à l'angle colique droit. Il Fixe le côlon au péritoine pariétal 
postérieur ; cependant dans un certain nombre de cas J'accotement n'existe pas et le côlon est donc tota¬ 
lement libre dans la cavité a bd om in aie. 

Il se prolonge vers ie bas par le ligament latérocofîque qui relie le bord externe du caecum à la paroi 
lombo-iliaque, 

Le bord interne du caecum est aussi relié a la paroi iliaque par l'intermédiaire du ligament rétro- 
iiio-cofique qui n'est autre qu'un prolongement de l'insertion basse de la racine du mésentère. Racine du 
mésentère qui va fournir le moyen de fixation de l'appendice, à savoir le méso-appendice, celui-ci émet¬ 
tant lui-même un prolongement inférieur :1e iigament appendico ovarien 

A la partie supérieure, le fascia de Toldt se prolonge jusqu'à l'angle colique droit où il forme le plan pro¬ 
fond de fixation :ou lame fixatrice du coude droit de Buy, où l'on peut individualiser : 

-un ligament réno-colique, 

-un iigament phréno-colique. 

Rappelons que cfautres ligaments fixent l'angle colique droit : 

- le plan moyen par les ligaments : cysto-duodénocofique et hépato-colique, 

- te plan superficiel par le ligament tomeEttocolc-pariétal. 

Pour le côlon descendant, il s’étend de Vangle colique gauche au côlon sigmoïde. Il fixe Se colon au péri 
toine postérieur et se prolonge en bas par le méso sigmoïde, A sa partie supérieure, il forme le plan pro 
rond de fixation de l'angle colique gauche par la lame fixatrice du coude gauche de Buy. 

Rappelons les autres ligaments fixant l'angle gauche ; 

- plan moyen par le ligament spleno-colique qui prolonge vers le bas les ligaments gastro et pancréatico- 
splénîques, 

plan superficiel, le plus important, par le ligament phrénico-coltque gauche, constituant aussi le lit de 
'a rate dont la base repose sur sa face supérieure. 

Hast à noter que les côlons se détachent facilement de la paroi postérieure et que feur péritoine d'acco¬ 
tement a tendance a se prolonger vers le centre de l'abdomen, ce qui explique qu'il est beaucoup plus 
facile de les ramener vers la zone médiane de l'abdomen et qu'il est très difficile de les etrrer vers l'exté¬ 
rieur, 

é} Le s ligaments 

On désigne sous le nom de ligaments péritonéaux des lames péritonéales a deux feuillets reliant les vis¬ 
cères entre eux ou reliant un viscère à la paroi abdominale sans contenir de pédicules vasculaires impor¬ 
tants. Certains sont le résultat d'une réflexion péritonéale, d'autres sont le prolongement des mésos ou 
des épiploons. 

Ces ligaments sont fort nombreux.Certains représentent des moyens d'attache très solides, d'autres sont 
inconstants et variables et ont un rôle de contention mineur. 

Nous distinguons : 

1) Le ligament rond du foie 

C'est un reliquat de ta veine ombilicale ;il forme un vaste repli sagittal que l'on désigne sous le nom de 
ligament falciforme ou ligament suspenseur. If représente une cloison verticale et antéro-postérieure qui 
va de l'ombilic à la face postéro-su péri euro du foie et reliant la face convexe du foie au diaphragme et à 
ia paroi antérieure de l'abdomen. 


111 




Les fascias 


Il est constitué de deux feuillets accoiés dans leur partie antérieure jusqu'à l'ombilic où il se prolonge par 
le ligament vësico-ombiltcal médial (vestige de l'ouraque). 

Dans la partie postérieure,au niveau du bord postéro-supérieur du foie, les deux feuillets se séparent, l'un 
se dirigeant à droite sur le lobe droit du foie, l'autre se dirigeant à gauche sur toute la largeur du lobe 
gauche, où ils se prolongent aver le feuillet supérieur du ligament coronaire. 

2) Le ligament coronaire 

Il unit la face postérieure du foie au diaphragme, il comprend deux feuillets : 

- un feuillet antéro-supérieur qui se réfléchit du diaphragme sur le foie en longeant son bord postéro¬ 
supérieur. Sur la ligne médiane, El se prolonge par le ligament faltiforme comme nous venons de le voir. 

un feuillet inférieur : il se réfléchit sur la portion verticale du diaphragme, longe le bord inférieur puis 
la veine cave inférieure, enfin la partie transversale du canal d'Arantius où Ei rejoint le feuillet postérieur 
du petit épiploon. 

Le ligament coronaire émet trois prolongements autour de la veine cave inférieure : 

- le rnéso hépato-cave, inconstant, prolongement autour de la veine cave inférieure, 

- (es ligaments triangulaires droit et gauche formés par la rencontre des feuillets supérieur et inférieur 
du ligament coronaire. 

Ces deux ligaments se terminent par un bord libre tendu verticalement du diaphragme à la face supé¬ 
rieure du foie. 


Rappelons que du point de vue embryologique, le foie se développe dans le septum transversum (qtiE 
constituera le centre phrénique du diaphragme) lui-même descendu de ! arc branchial. 

Du fait de son augmentation de volume, il va descendre dans la cavité abdominale et étirer ses attaches 
pour former les ligaments coronaire, falciforme et le petit épiploon. Il s'entoure en même temps de la 
capsule de Glisson qui provient du centre phrénique. Il sera ensuite entièrement recouvert de péritoine 
sauf dans le plan d'écartement du ligament coronaire où il est directement en contact avec le diaphragme. 

B) Le ligament gastro-phrénique 

Point de réflexion sur le péritoine diaphragmatique des deux feuillets du péritoine gastrique, il est tendu 
du versant postérieur de la grosse tubérosité à la tolliole gauche du diaphragme. Il se continue : 

- à droite avec la portion haute du petit épiploon, 

- à gauche avec l'épiploon gastro-splénique. 

4) Le ligament gastro-colique 

Tendu de fa grande courbure de l'estomac au côlon transverse, il dérive du grand épiploon. 

5) Le ligament large 

On peut considérer le ligament large comme un ligament fixant fortement le péritoine sur Iutérus et ses 
annexes comme nous t'avons déjà vu. 

6} Les ligaments suspenseurs des angles coliques 

Ce sont les ligaments pariéto-coliques droit et gauche, expansion latérale du grand épiploon et qui sont 
les moyens de fixation les plus importants des angles coliques. 

e) Le s épiploons 

Ce sont des lames péritonéales contenant parfois un ou plusieurs pédicules vasculaires et se rendant 
d'un organe a un autre à l'intérieur de la cavité péritonéale. Il existe quatre épiploons dont trois s'atta¬ 
chent sur Y estomac : 
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1) Le petit épiploon ou épiploon gastro-hépatique 

Cest une lame quadrilatère située dans un plan frontal et tendue J . 

-rie la petite courbure de l'estomac débordant sur le bord droit de l'œsophage et le premier duodénum, 
-à la face inférieure du foie au niveau du bile puis se coude à angle droit en arrière pour suivre le sillon 
d'Arantius et le sillon vertical gauche a la face postérieure du foie avant d'aller s'insérer sur le diaphragme. 
Rappelons que le petit épiploon reçoit des expansions du ligament coronaire et du ligament gastrû- 
phrénique, fl laisse a droite un bord libre qui va constituer le hiatus de Winslovv donnant accès à l'arriére 
cavité des épiploons. Dans son épaisseur, cheminent les voies biliaires et le pédicule vasculo nerveux du foie. 

2 } Le grand épiploon ou épiploon gastro-colique {voir figure 53, page 109) 

C est une lame quadrilatère venant recouvrir Ses intestins en avant a Sa manière d'un tablier plus ou 
moins étendu, 

\\ se fixe en haut sur la grande courbure de l'estomac, forme le ligament gastro-colique puis passe en 
avant du colon transverse auquel il adhéré pour descendre dans la cavité abdominale et se terminer par 
un bord libre. 

Latéralement, if envoie des expansions aux parois abdominales qui vont constituer les ligaments sus- 
penseurs des angles coliques. 

Au niveau de son bord gauche, le ligament gastro-colique se continue en haut à gauche avec l'épiploon 
gsstro'Splénique. C'est une vaste lame peritoneale comprenant quatre feuillets accoles, 

31 L'épiploon gastro-splénique 

Il continue vers le haut le ligament gastro colique. C'esr une lame à deux feuillets tendue de la grande 
courbure de l'estomac jusqu'au versant antérieur du hile de la rate. A ce niveau, les deux feuillets vont se 
séparer : 

l'antérieur va tapisser le versant antérieur de la face interne de la rate, 

le postérieur se réfléchit au niveau du hile de la rate pour former le feuillet antéro-droit de l'épiploon 
pancréatlco-splénique. 

4) Le pipi o on pancrëatico-splénique 

Forme de deux feuillets, il s'insère en arrière et en dedans au niveau de fa queue du pancréas et sur le 
plan pariétal postérieur et s'étend jusqu'au hile de la rate, 

son feui11et antéro- droit se poursuit avec le feuillet postérieur de l'épiploon gastro-splénique, Sort feuillet 
postérieur, très court, se réfléchit en dehors pour devenir péritoine pariétal postérieur. 


S) L'arrière-cavité dés épiploons 

Les quatre épiploons déterminent en arrière de l'estomac une cavité aplatie dans le sens antéro-posté¬ 
rieure, l'arrière-cavité des épiploons délimitée : 

-en arrière par le péritoine pariétal postérieur, 

-en avant parle petit épiploon, la face postérieure de l'estomac et du côlon tra ns verse, 

- en bas et formant son plancher, le mésocôlon transverse, 

-à gauche par les épiploons gastro-splénique et pan créât! co-s pi énlque. 

Cette cavité communique a droite avec la grande cavité péritonéale par le hiatus de Win slow, 

L'flrrlêre-cavite des épiploons représente un plan de glissement permettant une grande mobilité de l'es¬ 
tomac dans la cavité abdominale. 

L'innervation du péritoine se fait par le phrénique, les nerfs thoraco-abdominaux et le plexus lombaire 
pour les fibres sensitives et vasomotrices. 

La racine du mésentère contient des fibres de la sensibilité douloureuse, particulièrement sensibles à 
fétïrerrïent. 
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En résumé du péritoine 


Constitué de deux feuillets séparés par un espace virtuel permettant le glissement : 

1 ) Le péritoine pariétal 

Jl tapisse la face profonde de la cavité abdominale JJ s'articule : 

- en haut avec le diaphragme, 

- latéralement avec le fasda transversal, 

- en bas avec les organes du petit bassin ainsi que le périnée par les aponévroses 

vésico-recta le, 
vësico-vaginale, 
rec to-va g ina le, 
prostatique. 

2) Le péritoine viscéral 

Ne se moule pas directement sur le péritoine pariétal mais présente de nombreux replis appelés j 

- ligaments, 

- mésos. 

- fasclas, 

- épiploons, 

gui vont être le support du système vasculo-nerveux et venir ensuite entourer tes organes intra 
abdominaux.. 

Le péritoine se prolonge chez l'homme par une invagination passant par le canal inguinal, jusqu'au 
scrotum, 

Chez la femme il n'est pas hermétiquement fermé et communique avec les trompes par Jes lignes 
de Farre. 
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LfS FASCIAS 


LES APONEVROSES CONTENUES A L'INTERIEUR 
D'UN CONDUIT OSSEUX OU LES MENINGES 


L'axe cérébro-spinal est entièrement enveloppé par trois membranes concentriques : les méninges qu 
sont de dehors en dedans : 

- la dure-mère, 

- l'arachnoïde, 

- la pie-mère, 

que nous allons étudier successivement dans leurs parties crânienne puis rachidienne. 


A- LA DURE-MERE 


1) La dure-mère crânienne (fig, 55) 


C'est une membrane fibreuse épaisse (0 r 3 millimètres à 1 centimètre maximum au pourtour du Lrouocci 
pitaf) et résistante,, constituée par des faisceaux de tissus conjonctifs mêlés à des fibres élastiques, qui 
tapisse la face interne de la boîte crânienne et s'unit intimement au périoste où il est très difficile de les 
individualiser. La distinction entre périoste et dure-mère apparaît au trou occipital où la dure mère, 



Sinus longitudinal supérieur 
Corps calleux 

Br Granulations méningées 
si. Citerne ambiante 


ff ■ LCR 

— IV" ventricule 
\ Sinus longitudinal inférieur 


L— Dure'mère 
l— Sinus droit 
-- Près soi r d h éroph Me 



Pîe-mère 

Dure-mère 


LCR 


F Hum terminale 


Figure 55. tes méninges et le iÇR 
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jusque-là confondue avec le périoste, se sépare de celui-ci pour se continuer par la dure-mère spinale. 
D'après les travaux réalisés par Kuchiwaki et Coll sur le chien, l'épaisseur de la dure -mère varie en fonc¬ 
tion de la pression intracrânienne. Plus la pression augmente, plus l'épaisseur diminue, 

Mous lui décrivons une face interne et une face externe. 

a} La face externe 

La taoe externe de la dure-mère crânienne tapisse dans toute son étendue la face interne de la boite crâ¬ 
nienne et adhère à cette paroi par des prolongements fibreux vasculaires et nerveux. Cette adhérence 
est différente sur la voûte et sur la base du crâne. 

TJ Sur la voûte 

L'adhérence est relativement faible sauf au niveau des sutures où elle adhère fortement Le décollement 
esi relativement facile dans la région décrite par G. Marchant sous le nom de zone dëcollable : 

- d'avant en arrière depuis le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde jusqu à deux à trois centi 
mètres de la protubérance occipitale interne, 

- de haut en bas, de quelques centimètres en dehors de la faux du cerveau a une ligne horizontale qui, 
partant du bord postérieur des petites ailes, rencontre le bord supérieur du rocher et passe au-dessus de 
la portion horizontale du sinus latéral. 

2) Sur la base 

Son adhérence est très forte, surtout au niveau des points suivants : 

- sur l'apophyse ch sla gai II, 

sur le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde, 
sur les apophyses dinoïdes antérieure et postérieure, 
su r I e bord s y pêne u r d u roche r, 

- sur le pourtour du trou occipital. 

L adhérence de 6a dure-mère crânienne varie aussi avec l'âge, elle est plus prononcée chez l'adulte que 
chez l'enfant el s'exagère encore au fur et a mesure du vieillissement et ceci en dehors de toute consi¬ 
dération pathologique. 

Elle abandonne aux vaisseaux et nerfs qui sortent du crâne des prolongements qui les accompagnent 
dans leurs trous respectifs., ils s'en séparent au delà de ces trous pour se continuer avec le périoste extra¬ 
crânien. Ces prolongements accompagnent : 

- le grand hypoglosse jusque dans fa fossette condylienne antérieure, 

- les pneumogastrique, glosso-pharyngïen et spinal, ainsi que la veine jugulaire interne jusqu'au- 
dessous du trou déchiré postérieur, 

- le nerf Facial et auditif dans le conduit auditif interne où elle se fusionne au périoste, 

- le nerf maxillaire inférieur dans le trou ovale, 

- le nerf maxillaire supérieur dans le trou grand rond, 

- les filets olfactifs jusque dans les fosses nasales, 

- au niveau du trou optique et de la fente sphénoïdale la dure-mère pénétre dans l'orbite où nous la 
voyons se confondre., d'une part avec le périoste de cette cavité, d'autre part,fournir au nerf optique urte 
qaine fibreuse qui ['accompagne jusqu'au globe de l'œil où die se confond sans démarcation avec la 
sclérotique. 

La dure-mère constitue au-dessus du nerf optique un repli falciforme {tente du nerf optique) qui va du 
[imbus sphénoïdal a la dlnoïde antérieure. 

Dans le canal optique, le nerf adhère aux parois du canal par l'intermédiaire de sa gaine, ce qui explique 
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qui! puisse être lésé lors des fractures irradiées au canal et atteint au cours des infections des sinus 
Ces prolongements contribuent à augmenter encore l'adhérence à la base du crâne. 

Dans le territoire des sutures crânienne de fins faisceaux vascuEo-nerveux, contenus dans du tissu 
conjonctif lâche, quittent la dure-mère pour atteindre le cuir chevelu dans des canaux sinueux transûs- 
$eux, 

b) La surface interne 

De sa face interne, ta dure -mère émet ries prolongement qui séparent tes différentes parties de l'enté 
phale et les maintiennent dans leur position respective, quelle que soit la position de la tête. 

Ces cloisons sont au nombre de 5 : 

- la tente du cervelet, 

- la faux du cerveau, 

- la faux du cervelet, 

- la tente de l'hypophyse, 

- la tente du bulbe olfactîf. 

1] La tente du cervelet 

La tente du cervelet est une cloison horizontale étendue entre la face supérieure du cervelet qu’elle 
recouvre et la face inférieure des lobes occipitaux qui reposent sur elle. 

On lui décrit deux faces et deux bords : 

a) La face supérieure 

Plus élevée a la partie centrale que sur les versants latéraux, du fait de l'insertion sur la ligne médiane de 
la faux du cerveau ;de chaque côté de celle ci reposent les lobes occipitaux, 

b) La face inférieure 

Configurée en forme de voûte, elle repose sur le cervelet, sur sa partie médiane s'insère la faux du cervelet. 

c) Le bord antérieur ou petite circonférence 

Fortement concave en avant,forme avec l'extrémité antérieure de la gouttière basilaire le foramen ovale 
de Pacchioni traversé par le tronc cérébral, 

A chacune de ses extrémités, le bord antérieur de la tente du cervelet passe au-dessus du rocher ou elle 
croise la grande circonférence, en dehors de l'apophyse dinoïde postérieure, et vient se fixer sur le som¬ 
met et le bord externe de l'apophyse dinoïde antérieure. 

Les extrémités des deux bords de la tente du cervelet forment un triangle dont le troisième côte est 
représenté par une ligne antéro-postérieure unissant les deux apophyses clinoïdes, triangle comblé par 
une lame dure-mérienne dans laquelle s'enfoncent le moteur oculaire commun et le pathétique. Des 
trois bords de ce triangle, se détachent trois expansions qui descendent vers la base du crâne et s'y fixent 
solidement, depuis la face antérieure du rocher jusqu'à !□ fente sphénoïdale, ainsi que sur le fond de la 
selle turcique.Ces expansions forment les parois interne, externe et postérieure du sinus caverneux. 

d) Le bord postérieur ou grande circonférence 

Concave en arriéré, il s'insère de dedans en dehors sur la protubérance occipitale interne, sur les deux 
lèvres de la gouttière du sinus latéral, sur le bord supérieur du ocher et enfin sur l'apophyse dinoïde 
postérieure. Le long de ce bord, sont contenus les sinus latéraux en arrière et les sinus pétreux supérieurs 
sur les côtés. 

Près du sommet de la pyramide pétreuse, le bord postérieur de la tente du cervelet présente un orifice 
ou passe le trijumeau, orifice qui donne accès au cavum de Meckel contenant le ganglion de Gasser, 
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2} La faux du cerveau 

La faux du cerveau est une cloison verticale placée dans la scissure interhémisphérique et séparant les 
deux hémisphères cérébraux. Elle présente deux faces, deux bords, une base, un sommet : 

aJies faces répondent à (a face Interne des hémisphères cérébraux, 

b) La base. Postérieure, inclinée en bas et en arrière, se continue sur la ligne médiane avec la tente du cer¬ 
velet qu'elle maintient tendue. Le sinus droit est contenu le long de la ligne d'union de la faux et de la 
tente, 

c) Le sommer s'insère sur l'apophyse crisîa galli et envoie un prolongement dans le trou borgne. 

d) Le bord supérieur. Fortement convexe, il occupe la ligne médiane depuis la protubérance occipitale 
Interne jusqu'au trou borgne. Dans ce bord;, se loge le sinus longitudinal supérieur, 

e‘ Le bord inférieur Convexe, mince, il répond à la face supérieure du corps calleux, mais il ne repose direc 
tentent sur lui qu'à la partie postérieure. 

Ce bord inférieur contient dans son épaisseur Je sinus longitudinal inférieur. 

3) La faux du cervelet 

La faux du cervelet est une lame verticale médiane, séparant les deux hémisphères du cervelet : 

- les faces latérales répondent aux hémisphères cérébelleux, 

- la base dirigée en haut s'unit à la partie médiane de la tente du cervelet, 

- le sommet, dirigé en bas et en avant, bifurque au niveau du trou occipital, les deux branches de bïfur 
cation contournent cet orifice et se dirigent vers le trou déchiré postérieur. Chacune d'elles contient la 
partie inférieure du sinus occipital postérieur correspondant, 

- fe bord postérieur convexe s'insère sur fa crête occipitale interne, il contient les sinus occipitaux posté¬ 
rieurs, 

- Je bord antérieur concave et libre est en rapport avec le vermrs inférieur* 

4) La tente de J "hypophyse 

La tente de l'hypophyse est une cloison horizontale tendue au-dessus de la selle turcique.Cette cloison 
s'insère : 

- au bord supérieur de la lame quadrilatère du sphénoïde en arrière, 

- à la lèvre postérieure de la gouttière optique et aux quatre apophyses clinoïdes en avant. 

Elle s'unit à la paroi du sinus caverneux le long de la ligne de jonction des parois supérieure et interne de 
ce sinus. 

Elle présente deux feuillets : 

- un feuillet superficiel qui n'est autre que la tente de l'hypophyse, 

- un feuillet profond qui tapisse Ja selle tundque et vient rejoindre le précédent au niveau de la gouttière 
optique, 

La tente de l'hypophyse recouvre J'hypophyse,-elle est percée d r un orifice pour Je passage de la tige pitui¬ 
taire et contient le sinus coronaire. 

5) La tente du bulbe olfactif 

On donne ce nom à un petit repli dure-mérien en forme de croissant, tendu de chaque côté de la ligne 
médiane au-dessus de l'extrémité antérieure du bulbe olfactif, entre l'apophyse crista galli et le bord 
interne des bosses orbitaires du frontal ;!a tente du bulbe fait souvent défaut. 
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La dure-mère crânienne et le cuir chevelu sont innervés par le trijumeau, des rameaux caverneux ainsi 
que par le système autonome. 

On distingue des rameaux méningés : 

- antérieurs par des filets ethmodaux du nerf nasal de l'ophtalmique ; 

- latéraux, branches du trijumeau. L'un de ces rameaux méningé, connu sous le nom de nerf récurrent 
d'Arnold, naît de l'ophtalmique et se ramifie dans la tente du cervelet, le rameau méningé du nerf maxîl 
Sa ire supérieur passe par le trou grand rond, celui du nerf maxillaire inférieur par le trou ovale ; 

- postérieurs par des branches du pneumogastrique et du grand hypoglosse destinées a la dure-mère 
de la fosse postérieure, ainsi que par des branches méningées de Cl à C3 qui passent par le foramen 
magnum. 

2) La dure-mère rachidienne (fig, 56) 

La dure mère rachidienne est un manchon fibreux contenant la moelle épinière et les racines rachi¬ 
diennes. Elle s'étend du trou occipital jusqu'à la deuxième vertèbre sacrée. Son diamètre est plus grand 
que celui de la moelle et inferieur à celui du canal médullaire. 

a) L'extrémité supérieure 

Elle se fixe solidement à la troisième cervicale, à Taxis, au pourtour du trou occipital pour se prolonger 
parla dure-mère crânienne. Les artères vertébrales la traversent au niveau de l'articulation occipito-atloï- 
dienne, 

b) L'extrémité inférieure 

Elle descend au dessous de l'extrémité inférieure de la moelle et enveloppe les éléments de la queue de 
cheval et le fïlum terminale. Elle se termine en cul-de-sac sur ia deuxième vertèbre sacrée mais se pro¬ 
longe avec le filum terminale jusqu'au coccyx par le ligament coccygien de la moelle. Ce ligament se fixe 
au ligament vertébral postérieur par une cloison médiane complète ou fenestrée (ligament antérieur de 
la dure-mère deTrolard). 

Cj La surface externe 

Elle est séparée des parois par l'espace épidural occupé par des vaisseaux veineux et par une graisse 
semi-fluide surtout abondante en arrière. Cette graisse entre ou sort du canal selon les variations de la 
pression intrathoracique et intra-abdominale. 

En arrière, elle ne présente aucune connexion. En avant, l'espace épidural est très étroit la dure-mère est 
unie au ligament vertébral postérieur par des prolongements fibreux surtout abondants dans la région 
cervicale et lombaire. 

Hack et Co/f lors de dissections réalisées sur l'humain ont mis en évidence un pont fibreux antéro-posté¬ 
rieur qui attache au niveau occipital la dure-mère à la membrane occ i pito-a tîoïd i en ne, et par son inter¬ 
médiaire au petit droit postérieur. 

Les racines des nerfs rachidiens traversent la dure-mère et emmènent avec elles des prolongements 
dure-mériens jusqu'au trou de conjugaison où, après avoir jeté quelques tractus sur le périoste du trou 
de conjugaisonjls se confondent ensuite peu à peu avec le névrilème. ffîg. 57) 

Des études faites par Yaszsmki Whire montrent qu'il existe des ligaments duraux lombaires qui vont du 
tube durai au ligament commun vertébral postérieur et du fourreau de la racine nerveuse h la partie 
interne du pédicule à l'intérieur du canal neuraUl existe aussi des connexions entre la dure-mère et les 
racines nerveuses en plus de celles décrites précédemment. 

Il existe des veines durâtes à l'intérieur de ces tissus. 
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Figure 56. La dure-mère rachidienne. 
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Figure 57. tes prolongements dure méfient. 


121 


Éditions Sully t99â 

















Les fasciâs 



La connexion nerf-ligament vertébral naît du manchon durai de la racine au niveau du disque et se ter¬ 
mine sur l'expansion latérale du ligament vertébral. Ce ligament varie en épaisseur suivant les individus 
et le niveau, 

d) La surface interne 

Elle répond au feuillet pariétal de l'arachnoïde. Elle est reliée à la pie-mère par un tract us conjonctif: 

- dans le sens antéro-postérieur ou il ne représente que de simples filaments, 

- dans le sens transversal où il représente une véritable membrane qui occupe toute la hauteur de la 
moelle :le ligament dentelé. 

Tous ces prolongements ont pour but de fixer et maintenir la moelle au centre du canal fibreux dure- 
mérien, ainsi que de la protéger 

L'innervation de la dure*mère rachidienne sé fait par le nerf sinu vertébral de Luschka. 

B- LA PIE-MERE 

La pie-mère est la plus profonde des trois membranes. C'est une membrane cellufo-vasculalre, pour cette 
raison on lui donne aussi le nom dé membrane nourricière. Au niveau des cordons nerveux, la pie-mère 
forme une gaine qui les accompagne hors du crâne et du rachis jusqu'à leur terminaison :1e névrilème. 

1 ) La pie-mère crânienne 

Plus mince et plus riche en vaisseaux que fa pie-mère rachidienne,-elle est en outre moins adhérente, 

La pie-mère revêt fa surface externe de l'encéphale, s'insinuant dans toutes les anfractuosités. Au niveau 
de la protubérance et des pédoncules, elle est plus adhérente qu'au niveau du cerveau et du cervelet. 
Elle est en même temps moins vasculaire et plus résistante. 

La surface interne est en rapport direct avec fa substance nerveuse, elle lui adhère d'une manière lâche 
par des filaments conjonctifs et surtout par les innombrables petits vaisseaux qui se rendent à la sub¬ 
stance nerveuse ou qui de celle-ci remontent à la pie mère, 

La surface externe est en rapport avec l'espace sous-arachnoïdien dans lequel circule le liquide céphalo¬ 
rachidien. Au niveau dé la grande fente de Bichatja pie -mère crânienne s'insinue à l'intérieur du cerveau 
pour y former la toile choroïdfenné et les plexus choroïdes. 

2) La pie-mère rachidienne 

Elle fait suite à la pie mère crânienne et se prolonge en bas autour du filum terminale sous le nom de 
ligament coccygien, qui vient s'insérer à la base du coccyx.Ce ligament est grêle mais résistant et contri¬ 
bue à maintenir dans un état de fixité l'extrémité inférieure de la moelle épinière, 

Surface interne 

La surface interne adhère d'une façon continue à la substance nerveuse grâce aux nombreuses cloisons 
conjonctives qui pénètrent dans les faisceaux blancs. 

Par ailleurs, elle envoie aussi des prolongements dans les sillons médians antérieur et postérieur. 

Surface externe 

La surface externe baigne dans le liquide céphalo-rachidien. Elfe est reliée a la dure-mère par dos pro¬ 
longements antéro postérieurs et latéraux. 
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1) Prolongements antéro-postérieurs 

Ce sont des prolongements conjonctifs très grêles surtout en avant plus nombreux et plus résistants à 
la partie postérieure, formant sur la ligne médiane une véritable cloison (septum postkum de Schwalbe) 
et surtout développés dans la région dorso-lombaire, 

2} Prolongements latéraux ou ligament dentelé 

Le ligament dentelé est tendu transversalement de la pie-mère à la dure-mère depuis les masses laté¬ 
rales de l'atlas jusqu'à la première lombaire, 

lt est place entre les racines antérieures et postérieures des nerfs rachidiens. 

Son bord externe est festonné ou dentelé, les dentelures se fixant à fa dure-mère entre les orifices de sor¬ 
tie des deux nerfs rachidiens voisins, Entre deux dentelures, le bord externe du ligament est libre et livre 
passage aux racines d'un même nerf rachidien. 

le plus céphalique des ligaments dentelés est relié à l'artère vertébrale et au grand hypoglosse prés du 
trou occipital. 


C L'ARACHNOÏDE 

L'arachnoïde est une membrane conjonctive mince comprise entre la pie-mère et la dure-mère, accolée 
ù la dure-mère dans toute son étendue ; elfe délimite un espace s us-arachnoïdien et sous-arachnoïdien. 
L'espace sus-arachnoïdien est presque virtuel il est traversé par de nombreuses artères et veines ainsi 
que par des filets nerveux qui se rendent ou partent du névraxe, et au niveau du rachis par des trabé 
ailes conjonctives et les ligaments dentelés qui retient la pie mère et la dure-mère. 

L'arachnoïde apparaît vers le 1 2 - 13 jour. A 30 semaines elle est mince et souvent incomplète, à 36 
semaines elle devient plus résistante. Depuis le fœtus jusqu'à trois ans, on note une augmentation de son 
épaisseur et de ses connexions, 
lc j ligament dentelé apparait au 41“ jour, 

1} L'arachnoïde crânienne (fîg, 58) 

Le feuillet viscéral de l'arachnoïde accolé à la dure-mère ne suit pas la pie-mère dans les anfractuosités 
-Je ['encéphale mais passe en pont au-dessus de celle-ci ; il en résulte un élargissement des espaces sous- 
arachnoïdiens, formant des cavités où s'accumulent des quantités plus ou moins Importantes de liquide 
céphalo-rachidien. Ces cavités portent les noms de : 

- confluents : 

antérieur en avant du chîasma optique, 

inférieur en arrière du chiasma jusqu'à fa protubérance, 

supérieur au-dessus des tubercules quadrijumeaux, 

ponto-céré bel feux entre f J extrémité inférieure de l'hémisphère cérébelleux et le bord latéral de 
la protubérance ; 

-citernes ou lacs : 

citerne externe ou ambiante tout au long de la partie moyenne de la fente de Bichat, 
lac cérébelleux supérieur entre la Tente du cervelet et cet organe, 

lac cérébelleux inférieur ou grande citerneau-dessus du bulbe et au-dessous du cervelet. 
L'arachnoïde crânienne contient les granulations de Paeehioni qui sont de petites masses en forme de 
bourgeons présentes surtout aux voisinages des sinus et servant à la réabsorption du liquide céphalo¬ 
rachidien. Ces granulations s'accroissent de dedans en dehors, obéissant à une force d'expansion excen¬ 
trique pour venir au contact de la paroi osseuse et y creuser des fossettes plus ou. moins profondes pré- 
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Figure 58. Les confluents arachnoïdiens. 
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Figure 59. Coupe transversale de la moelle entourée de ses méninges. 
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Figure 60. Organisation générale des fasdas et leurs articulations. 
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sentes dans le crâne des vieillards, allant jusque dans des cas extrêmes et fort rares à perforer la calotte 
crânienne et faire saillie au-dessous des téguments, 

2) L'arachnoïde rachidienne (fig. 59) 

Elle fait suite à l'arachnoïde crânienne depuis le trou occipital jusqu'à la queue de cheval adhérant a lu 
dure mère, Elle tapisse en outre tous les éléments vasculo-nerveux, les ligaments dentelés, et actonv 
pagne les racines nerveuses jusqu'au trou de conjugaison oit elle se réfléchit, 

La face interne de l'arachnoïde est doublée par une leptoméninge ; ced est confirmé par les travaux de 
NichoSas et Weîier ainsi que par Parkinson. 

Cette leptoméninge existe au niveau médullaire mais est absente au niveau cérébral. Elle est surtout pué 
sente au niveau dorsal. L'espace subarachnoïdien vertébral est séparé par une touche de pie mere des 
espaces périvasculaires ou de Virchow Robin ce qui n'est pas le cas au niveau cérébral. 

La leptoméninge tapisse la face profonde de l'arachnoïde au niveau médian, elle se réfléchit sur la ligne 
médiane pour former les septa postérieurs qui relient d'une manière lâche l'arachnoïde à la pie-mère, A 
noter qu'au niveau dorsal il existe un septum latéral. 

Cette leptoméninge tapisse aussi la pie-mère et les ligaments dentelés. Les fibres de collagène des liga¬ 
ments dentelés sont plus épaisses du coté dure-mérîen que du coté pie-mérlen. 

La leptoméninge est fenestrée, elle comporte des trabécu tâtions qui s'attachent aux nerfs et aux vais¬ 
seaux pie-mériens ainsi qu'a la pie-mère. La pie-mère est rattachée à la moelle par un contingent de 
fibres de collagène plus abondantes au niveau dorsal, ces attaches ne sont pas fenestrées. 

Une leptoméninge fenestrée mais moins marquée est aussi présente au niveau ventral entourant l'artère 
médullaire antérieure,!! n'a pas été mis en évidence de septa à ce niveau, 

La leptoméninge et les ligaments sont surtout présents chez l'homme certainement à causé de la posi¬ 
tion érigée. L'aspect fenestré entourant les vaisseaux a certainement pour but d'amortir les vagues de 
pressions pendant les changements de posture. La leptoméninge servirait en outre a maintenir la stabi¬ 
lité des nerfs et des vaisseaux dans l'espace subarachnoïdien ainsi que celle de la moelle épinière. 

Elle délimite un espace la séparant de la pie-mère dans lequel circule le liquide céphalo-rachidien qui au 
niveau médullaire se résorbe par les gaines pénveineuses et les ganglions juxtavertébraux. 
L'arachnoïde et la pie-mère crânienne sont innervées par les plexus nerveux qui accompagnent les vais¬ 
seaux. 
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I ANATOMIE MICROSCOPIQUE ET HISTOLOGIE j 3 


On peut définir les tissus comme le premier niveau d'organisation supraeelluhire ; 

ce sont des ensembies de celluies différenciées qui forment 
une association à ta fois Territoriale, fonctionnelle er biologique. 

J. Racadot 

ANATOMIE MICROSCOPIQUE DES TISSUS 
CONJONCTIFS ET DE SOUTIEN 

J-F. Berna ndin et Kaiyos donnent des tissus conjonctifs une définition bioc h i mique basée sur !a présence 
dans le tissu conjonctif de quatre types de macromolécules particulières : les collagènes, felastine, les 
protéoglycanes et (es glycoprotéines de structure. 

Ce sont des associations cellulaires formant un réseau à mai lies écartées et se composant de cellules 
fixes et de cellules libres ainsi que d'une substance intercel lu laite. 

Les cellules fixes sont dénommées d'après le tissu qu'elles forment-;}] y a des cellules conjonctives, carti 
lagineuses, osseuses, etc. 

L 3 substance inte rte Hui aire se compose ; 

-d'une substance fondamentale, 

- de différentes fibres. 

On distingue les tissus suivants : 

-tissus conjonctifs : 

tissu £m bryon naire 
tissu réticulé 
tissu Interstitiel 
tissu fibreux 
tissu adipeux 


- tissus cartilagineux : 

cartilage hyalin 
cartilage élastique 
ftbro-cart Nage 
tissus osseux. 
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A- LES TISSUS CONJONCTIFS (FIG. 61 ) 

On distingue plusieurs types de [issus conjonctif, Cependant fl n J existe pas de ligne de démarcation nette 
qui sépare un type d'un autre, 

Le tissu conjonctif est composé d'éléments cellulaires et de substance intercellulaire, 

a) Les éléments cellulaires 

I ) Les cellules fixes : 

- Fibrocytes {dont les précurseurs sont les fibroblastes), 

- Cellules mésenchymateuses, 

- Cellules réticulaires. 

Cellules à pigments. 

Adipocytes, 

2) Les cellules libres : 

Histiocytes, 

- Mastocytes (les plus fréquentes), 

- Lymphocytes, 

- Plasmocytes, 

- Granulocytes, 

É>j Lcr substance intercelluiaire 

Elle contient surtout des fibres 

1) Les fibres réticulées 

De même structure que les fibres de collagène, on les rencontre sous forme de réseaux fibreux autour 
des vaisseaux capillaires de la substance basale dans les tubes urinaires. 

2) Les fibres de collagène 

Formées de fibrilles maintenues ensemble par une substance cémentaire amorphe.Très peu extensibles 
et toujours groupées en faisceaux dans les tissus. 

Elles se rencontrent notamment dans les tendons, la membrane du tympan et certains fascias. 

3) Les fibres élastiques 

On les trouve entre autres dans les artères coronaires et certains ligaments (ligament jauneK 

c) La substance fondamentale 

produite en partie par ies cellules du tissu et par l'intermédiaire de laquelle s'effectuent les échanges 
métaboliques entre les cellules et le sang, 

d) Les différents types de tissu conjonctif 
1) Le tissu embryonnaire 

II se présente sous forme de mésenchyme, 

2ï le tissu réticulé 

On distingue : 

- le tissu lymphoïde [ganglions lymphatiques), 

- le tissu myéloïde (moelle osseuse). 
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A Ectoderme 
8 Mésoderme 


C Endoderme 

□ Cellule mésenchymateuse 


T Cellules souches des éléments 
figurés du sang 

2 Cellules musculaires lisses 

3 Fibroblastes 

4 Fibrocytes 

5 Ostéoblastes 


6 Ostéocytes 

7 Qdomoblastes 

8 Chondrocyte hyalin 

9 Chondrocyte élastique 

10 Chondrocyte libreux 

1 1 Chondroclastes 


12 Mastocytes 

13 Upoblastes 

14 Adipocytes 

1 S Cellule s réticulées 
16 Hrstiocytes 
1 7 Cellules endothéliales 


Figure 6 K Origine des tissus conjonctifs. 
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3) Le tissu interstitiel 

Il est lâche, sans forme spéciale. Sa fonction consiste à combler les intervalles entre certaines structures 
(muscles, viscères,. J tout en formant une couche de glissement. 

Il joue un rôle dans le métabolisme générai et la régénération. Il contient : 
des fibres de collagène, 

- des fibres élastiques, 

- des fibres réticulées, 

- de la substance fondamentale, 

- des cellules. 

4) Le tissu fibreux 

Il se caractérise par une forte proportion de fibres de collagène, les cellules et la substance fondamentale 
sont moins abondantes que dans le tissu interstitiel. On le rencontre surtout dans les tendons, les apo¬ 
névroses plantaires ou palmaires. 

5) Le tissu adipeux 

On en distingue 2 types : 

- le tissu adi peux blanc monovacuolaire, 

- le tissu adipeux brun, plurivacuolaire. 

Ce dernier est plus abondant chez le nourrisson, alors que chez l'adulte il n'existe qu'à certains endroits 
(capsule adipeuse du rein., J. Il contient des adipocytes et du tissu interstitiel. On distingue : 

- le tissu adipeux de réserve qui dépend de l'état de nutrition, présent surtout dans les coussinets adi¬ 
peux sous-cutanés et utilisé en cas de besoin ; 

- le tissu adipeux d'édification indépendant de la nutrition ;on le rencontre dans : 

les articulations, 

la moelle osseuse, 

la boulé graisseuse de Bichat.*. 


B- LÊTISSU CARTILAGINEUX 

Il est composé de cellules et de substance intercellulaire très riche en eau (70 %), et presque totalement 
dépourvu de vaisseaux et nerfs. 

La nature de la substance inîercellulaire détermine le type de tissu cartilagineux ; on distingue : 

- le cartilage hyalin, 

- le cartilage élastique, 

- le cartilage fibreux. 

a) Le cartilage hyalin 

Il contient de la substance intercellulafre, de nombreuses fibrilles de collagène de petit calibre et des 
réseaux isolés de fibres élastiques. 

A la périphérie, le cartilage est entouré par le périchondre qui est en continuité avec lui. 

On le rencontre dans les cartilages articulaires et costaux, ceux des voies respiratoires,dans les cartilages 
de conjugaison et dans l'ébauche du squelette. 

b) Le cartilage élastique 

La substance intercellulaire contient davantage de réseaux fibreux élastiques et moins de fibrilles de 
collagène. On le trouve dans le pavillon de l'oreille, l'épiglotte. ,, 
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c) Le fibrocartiîage 

I contient moins de cellules mais il est abondamment pourvu de faisceaux de collagène, on le trouve en 
particulier dans les disques intervertébraux et les ligaments interpubiens de la symphyse. 

Le disque intervertébral est maintenu en place par du cartilage hyalin très adhérent au corps vertébral à 

I intérieur duquel le disque se prolonge et s'insère par les épines de SchmqrL 

le ligament commun vertébral postérieur adhère fortement au disque. Nous trouvons ici une articula¬ 
tion et une continuité fasciale entre un tissu osseux cartilagineux et fibreux. 

O LE TISSU OSSEUX 

Le tissu osseux se compose ; 

- de cellules osseuses ou ostéocytes, 

- de substance fondamentale, 

- de fibrilles de collagène, 

- de substance cémentante, 

-de divers sels. 

II apparaît clairement que l'os est formé en partie par deux structures qui sont les composants fonda¬ 
mentaux de tous Ses tissus, fa substance fondamentale et les fibrilles de collagène.C'est a ce titre que l'on 
peut dire que le tissu osseux est un fasda densifié au maximum. 

lï?s fibrilles font partie des constituants organiques de l'os (par opposition aux sels qui sont les consti¬ 
tuants minéraux). 

La solidité d'un os dépend en partie des constituants organiques, lorsque ceux-ci sont en quantité insuf¬ 
fisante celui-ci perd son élasticité et devient cassant Los, comme tout faseia. doit donc allier deux carac¬ 
téristiques fondamentales, élasticité plasticité et solidité. 

1) Les différents types d'os 

On distingue deux types d'os suivant ['arrangement des fibrilles ; 

- Los réticulaire 

- Los lamellaire ou haversien, 

a} L'os réticulaire 

fl résulte de la transformation du tissu conjonctif en tissu osseux,11 est présent surtout pendant le déve¬ 
loppement et chez l'adulte près des sutures crâniennes. 

b) L'os lamellaire (fig* 62) 

LE constitue le reste des autres os. U présente une stratification bien nette, due è des couches de substance 
fondamentale Sous forme de lamelles alternant avec des couches d'ostéocytes, ces couches étant dis 
posées concentriquement autour des canaux de Havers : ceci constitue un ostéon. Entre les différents 
osteons on trouve des lames interstitielles, les canaux de Havers étant reliés entre eux par de fins canaux 
obliques :Jes canaux de Volkmann. 

La structure et l'arrangement des ostéons dépend de la charge imposée à l'os (variabilité, adaptabilité : 
nous retrouvons le même schéma que dans le fascia). 

Le développement du tissu osseux se fait grâce aux ostéoblastes, cellules spécialisées dérivées des cel¬ 
lules mésenchymateuses (cellules à l'origine de tous Les tissus), 

Us sécrètent une substance intercelluiaire, l'ostèoide, qui, à l'origine, se compose de substance fonda¬ 
mentale molle et de fibres de collagène. 
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Figure 62. Schéma montrant {faux ostéocytes et une portion du système de Haven. 


2) Les différentes sortes d'ossification 


On distingue deux sortes d'ossification : 

- l'ossification directe ou endoconjonctive {ou fibreuse), 

- r o ssification indirecte ou enchondrale (ossification par remplacement du cartilage). 

a) L'ossification endoconjonctive 

It y a formation des tissus osseux à partir du tissu conjonctif. L'os initia! est fibreux puis se transforme 
ensuite en os lamellaire.On rencontre ce type d'ossification dans - 
les os de fa voûte du crâne, 

- les os de la face, 

- la clavicule. 


b) L'ossification enchondrafe 

Elle nécessite au préalable la présence de pièces squelettiques cartilagineuses remplacées ensuite par 
de l'os grâce a la présence de c ho nd roc fastes (détruisent le tissu cartilagineux et permettent ainsi la for 
motion de tissu osseux par les ostéoblastes), 

On distingue deux types d'ossification enchondrafe : 
ossification endochondrate '.elfe se fait a l'intérieur du cartilage au niveau des êpiphyses, 
ossification périehondrale : elle part du périchondre et est limitée à la diaphyse. 
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3} Le périoste 

C'est une membrane fibroélastique entourant l'os dans toute son étendue sauf au niveau des cartilages. 
Au niveau des insertions musculaires et fasciales il se confond avec celles-ci [nous avons encore ici la 
preuve de la continuité ininterrompue des fascias). 

L'adhérence à l'os est très variable : 

-oscourts très adhérents, 

- os larges, adhérence faible, 

-os longs,adhérence faible au niveau de la diaphyse, forte au niveau de l'épiphyse. 

Cette propriété du périoste est due : 

- à l'insertion des tendons et fascias dans l'os, ce qui fixe le périoste à l'os, 

-à l'implantation dans l'os des nerfs et vaisseaux issus du périoste, 

à la pénétration dans l'os des fibres conjonctives issues du périoste constituant les fibres de Sharpey 
(continuité fascïa, périoste, os point terminai d'aboutissement des fascias). 

la face interne 

Elle porte à sa surface les ramifications vasculaires et nerveuses destinées à l'os. De plus, il existe une 
couche de cellules médullaires entrant dans ia croissance en épaisseur de l'os. 

La face externe 

£H e e5 t en rapport avec les muscles, tendons, fascias. Par endroits elle est même en rapport avec la peau 
et n'est séparée de ce lie ci que par un fascia ou du tissu cellulaire peu dense {tibia, os malaire). 

Structure 

Constituée de tissu fibreux, on y distingue deux couches ; 
une externe, formée de tissu conjonctif mêlé à des fibres élastiques, 
une interne, formée des memes cléments mais plus fins, 

La couche interne est plus mince, le réseau élastique y est plus serré. De cette couche interne vont se 
détacher des fibres connectives et des fibres élastiques qui pénètrent dans l'os, ce sont les fibres arci¬ 
formes de Ranvier. 

La couche interne donne en outre naissance aux ostéoblastes qui disparaissent à l'achèvement de la 
croissance mais peuvent réapparaître en tous temps pour ta restauration de l'os en cas de fracture. 

Le périoste est très vascularisé et sert à la nutrition de l'os : à preuve que lorsque l’on supprime celui-ci, 
l'os se nécrose. Un réseau très important de mailles de filets nerveux pénètre dans le périoste ce qui 
explique sa grande sensibilité, une partie de ce réseau pénétré dans l'os avec le système vasculaire. 

Il existe aussi un large réseau de canaux lymphatiques. 

4) Organisation du tissu osseux 

L'os est constitué de cellules (ostéoblastes, ostéocytes, ostéoclastes) et de matrice intercellulaire, 

a) La matrice înterceilutaire 

Elle est faite d'une matrice organique de substance fondamentale, et de fibres de collagène minéralisées, 
ainsi que de sels minéraux. 

1 ) La matrice organique 

Elle comprend : 

- des fibres de collagène très nombreuses. On a mis en évidence des fibrilles tubulaires intra osseuses 
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qui seraient le prolongement des fibrilles d'insertion du tendon ou du fasda. Ce sont les fibres de 
Charpey, 

- la substance fondamentale peu abondante contient des mucopolysaccharides, des glycoprotéines,des 
protéines de structure, de l'eau et dés électrolytes, 

2) Les sels minéraux 

Ils donnent la dureté du tissu osseux. Ce sont des cristaux d'hydroxypatite de calcium et phosphate. 

b) Formation et résorption du tissu osseux 

Pendant toute la vie le tissu osseux est le siège d'un renouvellement permanent par un processus 
constructif et destructif. 

I ) Formation du tissu osseux 

II y a formation d une substance pré-osseuse par les ostéoblastes qui sécrètent et synthétisent des gly¬ 
coprotéines, des mucopolysaccharides et des molécules de tropoco liage ne. 

Pufs minéralisation par : 

- dépôt d'un se! phospho-taldque, 

-construction de cristaux d'hydnoxyapetite. 

2) Résorption du tissu osseux 

Deux processus entrent en jeu : 

■ Résorption ostéoclastiq ue : stimulée par l'hormone parathyroïdtenne. L'ostéoclaste excrète des ions H4 
qui vont solubiliser la substance minérale, des hydrolases acides qui vont polymériser tes glycoprotéines 
muco polysaccharide s, des collagénases qui vont attaquer le collagène. 

Résorption péri-ostéocytaire l certains ostédastes ont une activité plus lytique cl déterminent !a demi 
néralisatton et la lyse du tissu osseux qui les entoure. 

Pour conclure ce chapitre sur les tissus conjonctifs, nous allons brièvement dire quelques mots sur le 
tissu musculaire, le tissu nerveux, ies tissus épithéliaux et la peau car chacun de ces tissus est en partie 
en rapport avec îe tissu conjonctif et celui-ci forme leur matrice de support et de soutien. 


D- LE TÎSSU MUSCULAIRE 

Le tissu musculaire est indissociable du fasda,Ce dernier lui fournit ses enveloppes, représente un point 
d'appui et d'insertion du muscle. Par ailleurs, comme tout fasda, il lui amène le système neurovasculaire, 
{fig. 63) 

Le muscle se divise en plusieurs unités entourées d'un fasda ou périmysium externe. CeluE-d va se 
dédoubler pour aller engainer grâce au périmysium interne un faisceau primitif. Ce périmysium interne 
va lui-mème se dédoubler pour former l'enveloppe conjonctive de la fibre musculaire : !e sarcolemme 
qui lui-même va engendrer la myofibriffe qui représente l'unité musculaire. 

Le muscle se prolonge sans discontinuité par un tendon (convergence de fascias ou membranes qui vont 
former un faisceau très épais résistant et élastique). 

Ce tendon est formé de deux sortes de tissu conjonctif : 

- du tissu fibreux, 

- du tissu cellulaire lèche. 

Il est constitué de faisceaux primitifs ou fibres entourés d'une gaine. Ces faisceaux s'appliquent les uns 
contre les autres pour former des faisceaux secondaires entourés d'une membrane, eux mêmes regrou¬ 
pes en faisceaux qui vont constituer le tendon, lui-même engainé dans une membrane. 


136 













Anatomie microscopique et histologie 


A l'extrême, certaines masses tendineuses ont développe dans leur sein de véritables os aux dépens du 
tïssu tendineux, ce sont les os sésamofdes dont le plus remarquable est représenté par la rotule. 

Le tissu musculaire se répartit en deux catégories : 

-letissu musculaire lisse, 

-le tissu musculaire strié squelettique. 

Le tissu musculaire lisse comprend : 

un noyau central,. 

un cytoplasme avec des myofilaments, 

une membrane plasmatique revêtue d'une lame basale sur laquelle s'insèrent des faisceaux de fibres 
de collagène. 

Le tissu musculaire strié squelettique 

Entourée d J une lame basale, la cellule musculaire striée possède plusieurs centaines de noyaux situés 
contre la membrane plasmatique. 

Le s faisceaux musculaires sont assemblés par du tissu conjonctive-vasculaire. Les insertions squelet¬ 
tiques se font par l'intermédiaire d'aponévroses et de tendons dont les fibres de collagène s'insèrent aux 
extrémités de chaque cellule musculaire. 


E- LE TISSU NERVEUX 

Les nerfs se composent de structures nerveuses conductrices et de leur appareil mésenchymateux de 
soutien et de protection, 

Ule tissu du système nerveux central 

Le tissu de soutien et d'enveloppement du système nerveux central est la névrogtie, d'origine ectoden 
unique, qui assume ici les fonctions du tissu conjonctif (soutien, échanges, résorption et formation des 
cicatrices lors des processus pathologiques). On y distingue trois types de cellules : 

a) Les astrocytes 

- protoplasmatiques ;plus fréquents dans la substance grise ; 

- fibreux : comportent des prolongements effiles et prédominent dans ta substance blanche. Après des¬ 
truction du tissu central ils forment des cicatrices du tissu glial. Les astrocytes sont les éléments de sou¬ 
tien, a la périphérie du cerveau, ils forment la membrane gliale limitante. Ils envoient des prolongements 
vers les vaisseaux : les trompes vasculaires contribuent avec la membrane basale à l'Isolement du tissu 
cérébral etEoderrnique par rapport au tissu capillaire mésodermique, formant ainsi la barrière hémato- 
encéphalique sélective pour les substances du courant sanguin. 

Les astrocytes ne possèdent qu'une faible mobilité. 

b) Les oligodendrocytes 

Ils accompagnent les cellules nerveuses au niveau de la substance grise. Au niveau de la substance 
blanche ils se disposent en rangées entre les fibres nerveuses et sont considérés comme formateurs de 
la gaine de myéline. 

ils sont animés d'une pulsation qui contracte et dilate les corps cellulaires suivant un rythme régulier. 

c) Les microgliocytes 

Lors d'une destruction du tissu, ils phagocytent les débris et changent de forme. 
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Ils se déplacent rapidement entre les prolongements astrocytes en changeant continuel lement de 
forme, 

La névroglie entoure et protège le neurone qui constitue l'unité fonctionnelle du système nerveux, 

Le neurone est constitué d'un corps cellulaire, centre trophique de la cellule, de prolongements,les derv 
driîes, liens de réception et d'influx, et d'un prolongement principal, l'axone, entoure d'une gaine de 
Schwann myélinisée ou non, qui conduit l'influx nerveux. Une fibre nerveuse contient à sa partie centrale 
l'exoplasme, semi fluide qui s'écoule du corps cellulaire vers la périphérie. 

2) Le nerf périphérique (fig. 64) 

Son unité de base est constituée par la fibre nerveuse dont le corps cellulaire se situe dans la moelle ou 
dans les ganglions cran io-rachidiens. Elle est entourée d'une ga i ne de Schwann myélinisée ou non,Cette 
gaine est formée de fibrilles de collagène à disposition longitudinale gui avec la membrane basale for¬ 
ment la gaine endoneurale. 

Elles se regroupent en fascicules nerveux représentant l'unité anatomique fonctionnelle du nerf, 

A (Intérieur des fascicules, les fibres baignent dans un tissu conjonctif lâche ; l'endonèvre. 

Les fascicules sont entoures par ia périnévre constituée surtout de fibres longitudinales, La teneur en 
fibres élastiques circulaires explique la résistance mécanique des nerfs périphériques, dans les membres 
la périnévre est renforcée au niveau des articulations. 

Les faisceaux nerveux baignent dans J'épinèvre un tissu conjonctif lâche qui contient du tissu adipeux 
ainsi que des vaisseaux sanguins et lymphatiques. 

Le tout est entouré par le névrilème, prolongement de ia pie-mère et de la dure-mère {les avis divergent 
selon les auteurs), constituant ainsi un nerf périphérique. 

Chaque nerf chemine ensuite vers sa destination dans un support fascial qui l'accompagne tout au long 
de son trajet formant une gaine supplémentaire venant contenir et protéger le nerf et lui fournissant en 
outre son système vasculaire. 

Le nerf est entouré par le névrilême {prolongement périphérique de la pie mère), A l'intérieur de t'épi- 
nèvre, chaque faisceau nerveux est lui-même entouré d'une gaine de tissu conjonctif, la périnévre. Elle 
forme une barrière de diffusion séparant l'ëpinèvre, qui joue un rôle protecteur, du tissu conjonctif intra- 
fasciculaire appelé endonèvre. 


F- LES TISSUS EPITHELIAUX DE REVETEMENT 

Ce sont des tissus faits de cellules étroitement juxtaposées qui revêtent l’extérieur du corps et les cavi¬ 
tés de l'organisme, 

a) Le système de jonction interceifulaire 

Les cellules sont rendues jointives par les interdigitations de leur membrane plasmatique et surtout par 
des systèmes de jonction intercellulaire assurant aux épithéliums une remarquable cohésion. Ces jonc¬ 
tions sont de trois types : 

1) Jonction de type occluens {serrée} 

Les deux membranes adjacentes sont fusionnées te long des crêtes linéaires formées par une suite de 
protéines mtramembranaires engarnees les unes avec Jes autres à fa façon d'une fermeture éclair. 

2j Jonction de type adhaerens 

Les jonctions comportent un matériel adhésif intercellulaire. 
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Figure 63- Structure du muscle squelettique. 
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Figure 64. Coupe transversale d'un nerf et ses enveloppes fasciales. 
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3} Jonction de type comman/catrs 

Les cellules adjacentes sont unies entre elles par des sortes de chenaux tubulaires formés par des pro¬ 
téines membranaires permettant des passages directs d'une cellule à l'autre, 

b) Les relations épîthélîo-conjonctives (fig. 65) 

La face apicale des épithéliums est directement en contact avec la lumière dé Ja cavité qu'ils bordent. La 
face basale repose sur du tissu conjonctif par l'intermédiaire d'une membrane basale formée de sub¬ 
stance fondamentale. 

Cette membrane basale est constituée de deux touches : 
une couche superficielle ou lame basale formée de glycoprotéines et de collagène de type IV, 

- une couche profonde formée de fibres de réticuline. 

Son rôle : 

- soutien, 

- barrière (filtration, diffusion, échanges). 

c) Différenciation cellulaire et spécialisation fonctionnelle 

Pour assurer leurs différentes fonctions, les épithéliums comportent le plus souvent des cellules présen¬ 
tant des différenciations particulières. Leur durée de vie est courte et le renouvellement se fait par les cel¬ 
lules epithéliales indifférenciées situées contre la membrane basale : 

- Cellules kératinisées de l'épiderme :rôle de protection, 

- Ceiiules pigmentaires de la rétine élaborant de la mélanine pour la protection photique. 

Cellules sensorielles ou neurosensorielles : oreille interne, goût, odorat. 

- Cellules des épithéliums d'échange : mésothélium des séreuses, épithélium alvéolaire des poumons,etc. 
Cellules ciliées ;au niveau des voies respiratoires, génitales (trompes), 

cellules glandulaires, 

- Cellules à plateau strié, a bordure en brosse ou à stéréocils : cellules spécialisées dans les phénomènes 
d'absorption. 


G- LA PEAU 

Elle recouvre la surface externe du corps, elle mesure environ 1,6 m J . Au niveau des orifices du corps elle 
se continue avec les muqueuses, 

1 ) Les différentes couches de la peau (fig. 66) 

Au nombre de trois, on distingue de la superficie à la profondeur : 

- l'épiderme, 

- te derme ou chorion, 

- rhypoderme. 

a) Vépi derme 

C'est un épithélium plurîstratifie et kératinisé composé de plusieurs couches : les cellules de l'épiderme 
migrent depuis la base jusqu’à fa. surface environ en 30 jours. Nous distinguons de la profondeur à la 
superficie : 

- Le stratum basal : il repose sur une lame conjonctive basale (support cellulaire de la peau) 3e séparant 
du derme et sur laquelle les cellules envoient de nombreuses expansions servant a leur fixation et nutri¬ 
tion. 
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- Le stratum spinasum, les espaces intercellulalres sont plus larges, stabilisés pat des tonofrbrilies. 

- Le stratum luddum où apparaît l'éléidiné et le carotène* 

- Le stratum corneum, lieu de la kératinisation et desquamation* 

b) Le derme 

Par sa richesse en fibres de collagène, il est la partie de la peau mécaniquement la plus efficace. 

Le cuir provient du derme. L'élasticité de la peau resuite essentiellement des modifications des angles 
que forment tes mailles entre elles, 

Des réseaux élastiques assurent ia réintégration des couches fibrrflaires après leur déformation, ce sont 
les liaisons transversales responsables de la persistance du pli cutané et se traduisant chez l'adulte et le 
vieillard par une peau fia ci de et «idée. 

Le derme contient la racine des poils, des glandes, des vaisseaux sanguins, des cellules conjonctives, des 
cellules libres du système Immunitaire ainsi que des structures nerveuses. 

Le derme est composé de 2 couches : 

- le stratum papillaire, 

- le stratum réticulaire, 

1) Le stratum papillaire 

Il est situé immédiatement sous là membrane basale de l'épiderme. Il existe un engrènement avec ce 
dernier par des fibres de réticuline qui sont en rapport avec (es prolongements cellulaires du stratum 
basal. 

2) le stratum réticulaire 

Il est constitué de faisceaux de fibres de collagène enchevêtrées, c r est cette couche qui détermine la 
résistance à la rupture de ia peau. 

En fait, les fibres du derme sont orientées, si bien que lorsque l'on perfore la peau il ne se forme pas un 
trou mais une fente allongée. Le chirurgien tient compte de ces lignes de fente, une incision parallèle à 
ces lignes les écarte plutôt qu'elle ne les sectionne, favorisant ainsi la cicatrisation. 

Une tension Importante entraîne des déchirures avec apparition de vergetures. 

c) L'hypoderme 

C'est un fascîa lâche en continuité avec le derme, réalisant une couche de glissement. 

Il joue le rôle de réserve de graisse qui est aussi un facteur d'isolement thermique*La répartition du tissu 
adipeux est sous le contrôle de facteurs endocrines. 

L'hypoderme repose sur le fascia superficie lis, celui-ci n'est pas présent partout notamment au niveau du 
visage où l'hypoderme repose directement sur les muscles favorisant ainsi la mimique. 

2J le rôle de la peau 
a) De protection 

La peau protège le corps contre tes agressions chimiques, mécaniques, thermiques, ainsi que contre de 
nombreux agents pathogènes. 

b J immunitaire 

Elle comporte des cellules immunologiques et participe au système de défense de l'organisme, 

c) De régulation thermique 

Par des modifications de sa perfusion sanguine et de l'élimination liquidienne de ses glandes. 
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d) De régulation de l'équilibre hydrominéral 

En protégeant le corps contre la déshydratation et en éliminant l'eau et les sels par ies glandes sudori- 
pares, 

e) D'organe sensoriel 

Par ses nombreuses structures nerveuses, elle perçoit la pression, la température, la douleur. 

Elle est également un organe de communication par sa capacité à rougir, blanchir et par le phénomène 
d'horripilation. 

La résistance électrique de la peau se modifie fors d'un stress psychique. 

Enfin, elle est le reflet et le révélateur de ce qui se passe en profondeur notamment au niveau de la sub¬ 
stance fondamentale, 

Heine a prouvé que cette dernière envoie des expansions vers la superficie sous forme de cylindres enve¬ 
loppant les faisceaux nerveux et vasculaires. Ces « cylindres de Heine » vont entraîner une modification 
de la peau et pourraient correspondre à un organe de perception pour les valeurs magnétique et élec¬ 
tromagnétique. 

Par ailleurs. Ils permettent d'expliquer comment une stimulation cutanée peut modifier durablement 
des processus de régulation organique. 

Nous avons ici un système fascial, les cylindres qui mettent en communication Tous les fasdas profonds 
avec la superficie « d r une manière visible », 
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HISTOLOGIE DU TISSU CONJONCTIF 

A- LES CONSTITUANTS DU TISSU CONJONCTIF 

1) La substance fondamentale 

La substance fondamentale est un materiel homogène dont la viscosité varie d'un étal liquide à un état 
semi liquide semblable à un gel. C'est une solution colloïdale de mucopalysaceha rides : chondroïtrines, 
sulfates, keratosulfates héparine pour les sulfates, chondroïtine et acide hyaluronique pour les non sul- 
fates avec une prédominance de protëoglycanes et glycoprotéines de structure. 

Les changements de viscosité permettent une fixation d'eau dans les espaces tissulaire, préviennent fa 
dissémination des infections et influencent l'activité métabolique de la cellule. L'eau est a 50 % sous 
forme de cristaux liquides à la température du corps. 

Elle réalise un réseau très richement hydraté autour des protéines fibreuses assurant un rôle lubrifiant, 
absorbant les chocs et permettant de résister aux compressions. De par ses charges électriques, elle 
influence de nombreux éléments vers ou hors du tissu conjonctif. 

Elle joue un rôle très important dans la nutrition des cellules du fait des échanges qui s'effectuent entre 
elfe et les capillaires sanguins, qui siègent en abondance dans le tissu conjonctif, 

Protëoglycanes et protéines de structure forment un tamis moléculaire au travers duquel passent tous 
les éléments métaboliques du capillaire vers la cellule ainsi que leur retour. Les molécules trop grandes 
ou d'une charge électrique déterminée subissent un phenomene d'exclusion. 

Le diamètre des pores du filtre dépend de la concentration en protëoglycanes du compartiment tissu¬ 
laire intéressé. 

Grâce à leur charge négative, les protëoglycanes sont les garants de Hsonosmie iso-osmie et de llsoto- 
nie de la substance fondamentale. La substance fondamentale ou matrice du tissu conjonctif peut être 
considérée comme le laboratoire dans lequel toutes les fonctions du tissu conjonctif sont accomplies. 

2) les fibres du tissu conjonctif 

Elles se trouvent dans la substance fondamentale et sont de trois types : 

- Les fibres de collagène, 

-les fibres élastiques, 

- les fibres de réticuline. 

Leur quantité et leur combinaison sont variables en fonction des fascias considérés. 

2.1) Les fibres de collagène 

Les collagènes sont les constituants protéiques les plus importants du corps humain représentant 60 à 
70 % de la masse du tissu conjonctif. 

Le tropocollagene est l'unité de base de tous les collagènes. 
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a- Le tropocol lagène 

! comprend un fort pourcentage de glycine qui le distingue des autres protéines de l'organisme excep 
te de Télastine. Le quart de ses acides aminés est formé de praline. 


b- Biosynthèse du collagène 

La synthèse du collagène est surtout réalisée dans les fîbroblastes ; cependant les cellules musculaires 
lisses, les cellules endothéliales et épithéliales sont capables de la réaliser également, 

La synthèse du protocollagène se déroule dans les ribosomes associés au réticulum endoplasmique. Il 
subit ensuite une hydroxylation de la proline et de la lysine sous le contrôle de la tropocoïlagène-praline 
hydroxylase et de la tropocoil a gène-lysine-hydroxylase. Puis une glycolysation des unités de saccharid es 
(galactose ou glucosylgalatose) venant se greffer sur les hydroxy de certaines hydroxylysine s. 

Une fois libérées des ribosomes, les trois chaînes a de protocol lagène sont alignées parallèlement et s'en¬ 
roulent en hélice pour former le protocol la gène. 

L'extrusion du protocollagène semble être le fait des vésicules golgiennes et/ou des vésicules dérivant 
du réticulum endoplasmique. 


La fibrïllogénèse dans le milieu extra cellulaire aboutit par clivage à la libération de tropocol lagène. Le cli¬ 
vage peut être incomplet comme dans le collagène des membranes basales. 

Le tropocol la gène subit une polymérisation aboutissant à la formation de fibrilles. Cependant celle-ci 
semble aussi être sous la dépendance des hydrates de carbone associés à la molécule de tropocollagène, 
La formation de fibrilles étant inversement proportionnelle à la quantité de ces glucides, ceci explique 
pourquoi le collagène des lames basales, riche en glucides, ne forme pas de fibrilles. 

La maturation extracellulaire pour la formation de fibrilles et de fibres de collagène est essentiellement 
dépendante des protéoglycanes et des glycoaminoglycanes. 

Le collagène est très résistant à toutes tes enzymes protéolytiques et ne peut être dégradé que grâce à 
l'Intervention des collagénases. 

Le renouvellement du collagène est variable : 

- lent dans les tissus stables, 

- très rapide dans certaines conditions (cicatrisation, utérus pendant la gestation}. 

c- Les différents types de collagènes 

Il en existe quatre types : 

- Le type I : le plus fréquent (derme, os, tendons), il réalise des fibrilles de grande résistance aux forces de 
tension. 

Le type 11 ! associé à des protéoglyca nés, forme peu de fibril les et est surtout rencontré dans le tissu ca r- 
trlagineux. 

Le type III a une grande teneur en hydroxy praline et cystéine.Il forme le collagène de la peau fœtale et 
est associé au type I dans le derme papillaire, les vaisseaux, l'intestin, l'utérus et le poumon. 

■ Le type IV est rencontré dans tes lames basales, fl contient un fort pourcentage d'hydrates de carbone 
et d'hydroxylysine. 

Ces quatre types de collagène peuvent être synthétisés par des cellules différentes soit plusieurs types 
par la même cellule {ex. : types Mil par fîbroblastes). 

Ce sont des fibres d'aspect blanc nacré, allongées, légèrement ondulées et non élastiques. Elles sont 
composées de faisceaux de fibrilles parallèles non ramifiées. Les faisceaux peuvent par contre se joindre 
les uns aux autres. 
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Les fibrilles sont maintenues ensemble par une substance cémentante qui Forme également un revête¬ 
ment autour de toute ta fibre. 

Au point de vue chimique, elles sont constituées de collagène qui donne la gélatine lorsqu'on le fait 
bouillir. Du fait de son rnélastlcité, il confère aux organes où il se trouve une combinaison unique de flexi¬ 
bilité et résrstance. 

Il est surtout constitue d'ami no acides, glycine, proline, hydroxyproline. 

Wyckoff et Kennedy ont mis en évidence une structure tubulaire des fibrilles de collagène. 

Selon Ertîngheuser, le liquide céphalo-rachidien circulerait dans tout le corps en utilisant [es fibrilles tubu 
la ires de collagène. 

2,2) Les fibres d'élastine 

C'est une protéine fibreuse formant le composant amorphe des fibres élastiques, dont fe précurseur est 
fa tropoéfastine. 

La tropoelastine est synthétisée dans le réticulum endoplasmique des cellules mésenchymateuses 
(fibroblastes, cellules musculaires lisses). 

L'établissement de ponts intermoléculaires aboutit à fa formation de f'êlasdne. 

Son renouvellement est très lent Sa dégradation nécessite l'intervention d'une élastase 

Elles sont longues et fines et s'anastomosent entre elles. Elles peuvent être allongées d une fois à une fois 

et demie leur longueur. 

Chimiquement, les fibres sont composées d'élastine, une substance albuminoïde très résistante a la cha 
leur, aux acides et aux bases. Elles présentent une coloration jaune. 

Elles sont formées d'un composant amorphe et d'un composant fibrillaire formé de microftbrilles. Avec 
l'âge, la partie amorphe semble devenir plus importante, les microfibrilles étant repoussées vers la péri¬ 
phérie, 

- Le composant amorphe est formé d'élastrne 

- Le composant microfibrillaire.de glycoprotéine de structure, 

Cûs fibres sont produites par les fibroblastes au niveau de la peau et des tendons, par les cellules mus¬ 
culaires lisses dans les vaisseaux de gros calibre, sous forme de tro poêla s fine. Comme pour le collagène 
le meilleur état fonctionnel de l élastine se situe à 37 degrés. 

23) Les fibres de réticuline 

Ce sont des fibres de collagène de petir calibre dispersées en petit nombre au sein de la substance fon¬ 
damentale et riches en microfilaments. 

Elles sont ramifiées et se joignent l'une à l'autre pour former un réseau délicat étendu. 

Souvent au lieu de s'anastomoser elles se croisent. 

Les fibres de réticuline sont souvent rencontrées au niveau des membranes basales et en continuité avec 
les fibres de collagène, dans les organes lymphoïdes et hématopoïetiques. Elles ne comportent pas de 
substance fondamentale. 

On les rencontre aussi dans le tissu conjonctif lâche et le tissu adipeux. 

Des éléments FrbriJlairés (fibrilles, fibres de collagène) peuvent y être présents. 


3) Les protéogïycanes 

Les protéoglycanes fixent l'eau et les calions, et par ce moyen forment le milieu extracellulaire ou sub¬ 
stance fondamentale du tissu conjonctif. 

Elles sont importantes pour déterminer les propriétés viscoéfasîique des articulations et autres struc¬ 
tures soumises à une déformation mécanique. 
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Les protéoglycanes peuvent mettre en réserve les quatre composantes nutritives : 

- hydrates de carbone sous forme de glucose galactose, 

- les albumines sous forme de groupe N H, 

- les lipides dans 3a chaîne hydrocarbonée, 

- l'eau : celle-ci représente le nutriment essentiel, sa diminution engendre une rétraction de protéogly- 
canes. 

Les protéoglycanes, les glycoprotéines structurelles et le glycolyx (membrane qui entoure la face externe 
de la cellule et qui permet le « dialogue » avec la substance fondamentale) sont les médiateurs et Ses 
fibres de ['information. 

Les protéoglycanes sont des macro-molécules composées de chaînes polypeptidiques sur lesquelles ss 
branchent des chaînes glucidiques appelées glycosaminoglycanes ou mucopolysaccharide acide. 

Leur synthèse se fait dans un premier temps à (■'intérieur du réticulum endoplasmique granulaire puis 
dans un deuxième temps dans l'appareil de Golgi qui précède leur extrusion. 

Leur répartition est différente selon les tissus : 

- le donna ta ne sulfate est surtout présent dans la peau les tendons, les parois artérielles, 

- le kératane sulfate dans la cornée, le cartilage, le nucléus pulposus, 

- l'adde hyaluronique dans les tissus géliformes (humeur vitrée, liquide synovial). 


4) Les glycoprotéines de structure 

Elles joueraient un rôle important dans rétablissement de pont intermoléculaires et ['orientation des 
protéines fibreuses. Il semble exister une relation entre la régularité des fibres de collagène et leur asso¬ 
ciation avec des glycoprotéines. 

Dans Jes lames élastiques elles permettraient l'assemblage des molécules de tropûéJastine, 


B- LES CELLULES DU TISSU CONJONCTIF 

a) Les ce fi u/es mésenchymateuses 

Leur cytoplasme possède des prolongements qui donnent souvent a la cellule un aspect étoilé et qui 
adhérent à la cellule voisine. Les points de contact sont temporaires car les cellules mésenchymateuses 
gardent toujours leur individualité et peuvent se déplacer. Certains auteurs pensent qu'elles subsistent 
dans le tissu adulte prêtes à se différencier en : fibroblastes, macrophages ou cellules parenchymateuses 
des glandes surrénales. 

b) Les fibroblastes 

Ce sont les constituants cellulaires les plus nombreux du tissu conjonctif. Ils se trouvent dans le tissu 
adulte. Ce sont des cellules qui servent à la production de la substance fondamentale intercelluîaîre et 
de précurseurs des fibres conjonctives. 

Lis assurent aussi la sécrétion d'enzymes permettant le catabolisme de certaines macromolécules et le 
renouvellement de structures comme les membranes basales. 
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ils jouent un rôle important dans ('inflammation et la cicatrisation. 

La production de protocolagène s'effectue aux niveaux du réticulum endoplasmique et de l'appareil de 
uofgs puis if est excrété dans la substance fondamentale, 
les fîbroblastes synthétisent aussi les glycosaminoglycanes. 

Les fibroblastes modifient leur comportement en fonction des facteurs mécaniques. Toute tension ou 
Passion maintenue sur un tissu facial entraîne : 

- une multiplication des fibroblastes, 

-uneorientation de ceux-ci suivant les lignes de forces crées par !a tension ou la pression, 

-une sécrétion accrue par le fibroblaste des macromolécules afin de renforcer le fascia vïs-à-vis de l'aug¬ 
mentation des contraintes. 

Si la tension persiste il en résultera une densification du fascia qui apparaîtra plus serré et d'une couleur 
p'us nacrée avec une disposition en fonction des lignes de force comme on peut le voir à la dissection. 
Le fibroblaste est le principe directeur de la substance fondamentale, seul ce type de cellules en rétro¬ 
action avec toutes les autres composantes cellulaires et nerveuses est capable de synthétiser une sub¬ 
stance fondamentale adaptée à la situation du moment. 

Le fibroblaste est incapable de différencier « le bien du mal » ; s'il est altéré il sécrète une substance fon¬ 
damentale structurée mais non physiologique ; influencés par elle les éléments cellulaires peuvent être 
à l’origine de maladies chroniques et de tumeurs. 

c) Les cet fuies réticulaires 

Ce sont de grandes cellules étoilées, la plus grande partie est dérivée du mésenchyme. 

Cependant la plupart des cellules du thymus et des amygdales sont probablement d'origine endoblas- 
tique. 

di tes mastocytes 

Ils appartiennent au système immunitaire, ils sont libérés dans lé tissu conjonctif pour faciliter la réaction 
immunitaire. 

Les mastocytes sont particulièrement abondants dans le tissu aréolaire, surtout celui des organes conte¬ 
nant des quantités importantes d'héparine. 

Ils synthétisent et excrètent dans la substance fondamentale de l'histamine, de l'héparine, de la dopamine, 
de la sérotonine et de l'acide hyaluronique. 

e) Les macrophages 

Les macrophages sont des phagocytesXertaîns sont fixes, d'autres libres se déplacent entre les cellules 
et les fibres ingérant des bactéries, des débris cellulaires et du matériel étranger. 

Les monocytes du courant sanguin peuvent se transformer en macrophages après être entrés dans les 
espaces cellulaires. 

Du fait de leur propriété de déplacement et de phagocytose, leur rôle principal est un rôle de défense de 
Y organisme par la sécrétion d'enzymes et d'interféron. 

Ce sont les cellules les plus nombreuses du tissu conjonctif lâche et dense. Leur activité et leur nombre 
augmentent dans les états pathologiques. 

f} Les ptasmocytes 

Ils sont peu fréquents dans un tissu conjonctif normal excepté dans la lamina piopria de l’estomac où ils 
sont nombreux. On lès voit aussi dans le tissu hématopoiétique et ils sont nombreux dans les régions 
d'inflammation chronique (muqueuse digestive, ganglions lymphatiques, rate,..). 

Ils sont responsables de la production des anticorps. 
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g) Les leucocytes 

lis peuvent passer dans le tissu conjonctif a partir du courant sanguin. H s'agir parfois de lymphocyte- 
monocytes et polynucléaires éosinophiles. 

Ils sont mobilises pour lutter contre l'inflammation et (es agents pathogènes. 

h) Les adipocytes 

Les adipocytes apparaissent isolés ou en groupes entre les fibres de collagène. On les rencontre dans 
tous les types de tissus. 

Dans certaines régions comme dans le voisinage du rein ou de la glande surrénale, les cellules adipeuses 
suivent un cycle continu de croissance et de disparition. Le (issu adipeux est surtout formé de graisse 
blanche. Une variété de tissu adipeux est connue sous le nom de graisse brune, plus fréquemment ren¬ 
contrée chez le nouveau-né. 

Le premier rôle de ces cellules est de stocker les graisses pour différentes finalités : 

1 ) La première et la plus importante est la mise en réserve des graisses neutres (grâce à la lipogénese) et 
de la libérer (lipolyse) dans le courant sanguin en cas de besoin énergétique. 

2} Rôle d'isolant thermique. 

3} Rôle de protection mécanique servant d'amortisseur des pressions et des chocs, 

i) Les celtuies pigmentaires 

Elles contiennent des pigments qui ont une couleur et une structure spécifiques. Le mieux connu est la 
mélanine, un pigment brun fonce ou noir, on la trouve dans les mélanocytes. 


D- LES DIFFERENTS TYPES DE TISSU CONJONCTIF 

a) Le mésenchyme 

Il se rencontre chez l'embryon où il est caractérisé par un manque de fibres el une substance fonda¬ 
mentale aqueuse. 

6J Le tissu conjonctif muqueux 

Ou gelée de Wharton, se trouve dans le cordon ombilical. Il possède moins de cellules mais plus de sub¬ 
stance fondamentale et gélatineuse que le tissu mésenchymateux, ainsi qu'un petit nombre de fibres. Il 
n'existe chez l'adulte que dans des conditions pathologiques {papiNomes, myxomes). 

c) Le tissu conjonctif réticuté 

(Test le plus primitif des tissus conjonctifs dE l'adulte, il est constitué d'un réseau de cellules réticulaires 
et de fibres argyrophiles très fines. Certaines de ces cellules sont fixées aux fibres, d'autres sont fibres. Ce 
tissu est rencontré dans : 
les ganglions lymphatiques, 

- la rate et le foie, 

- la moelle osseuse, 

d} Le tissu conjonctif fâche 

Il est compose d un treillis lâche de fibres de collagène, élastiques et do réticuline dans une substance 
fondamentale abondante et de faible viscosité-Toutes les cellules du tissu conjonctif adulte excepté les 
cellules réticulaires y sont présentes. 
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Tous les échanges entre les vaisseaux sanguins et Ile parenchyme des organes se font à travers ce tissu 
assurant ainsi un rôle nutritif. 

Sa présence dans la sou s-muqueuse du tube digestif est à l'origine de sa motricité. 

Ce tissu conjonctif lâche a des propriétés mécaniques de plasticité et d'élasticité dues en grande parti? 
à la substance fond a mentale, H héberge les cellules de défense Immunitaire, les vaisseaux et 3 es nerfs. 

Il sert de matériel de remplissage formant le stroma de la plupart des organes pleins : 

- chorion et sous muqueuse du tube digestif, 

- chorion des voies respiratoires, urinaires et génitales, 

- le derme de fa peau, 

- la couche sous-mésothéliale des séreuses, 

- il entre dans la constitution des nerfs périphériques et des muscles, 

- on le trouve enfin dans lesfasdas superficiels et profonds, 

e} Le tissu adipeux ' 

Cest un tissu de type conjonctif riche en adipocytes et capillaires sanguins. 

Cer taines régions en sont particulièrement pourvues, reins, fosses ischio-rectales, l'épiploon, l'hypoderme; 
le mésentère.,. 

Des plexus capillaires sphériques apparaissent dans ces régions durant in vie embryonnaire avant même 
que la graisse ne commence à se déposer. Un lobule de tissu adipeux se développe dans un territoire de 
ces plexus, s'accroît jusqu'à ce que les lobules adjacents se touchent,, restant cependant séparés par des 
sep ta fibreux. Dans le tissu sous-cutané ces septa sont appelés ligaments cutanés. 

Les lobules du tissu adipeux fonctionnent comme des amortisseurs de pression et comme organes de 
réserve. 

Il existe deux variétés de tissu adipeux, la graisse blanche et la graisse brune. Chez l'homme, il est essen¬ 
tiellement représenté par la graisse blanche. 

La graisse brune est très abondante chez le nouveau-né. 

fj Le tissu conjonctif dense 

Ce sont des tissus conjonctifs mécaniques. Ils contiennent de nombreuses fibres. La vascularisation y est 
peu abondante et ils sont surtout composés de fibres de collagène ainsi que de fibres élastiques. 

Il en existe deux types : 

- non orienté, 

- orienté, 

I ) Le type non orienté ffïg. 7QÏ 

II est semblable au tissu conjonctif lâche mais les fibres de collagène sont plus larges et plus denses. Le 
tissu a une consistance plus ferme et plus résistante.On le rencontre dans le derme, dans les capsules de 
certains organes, dans la dure-mère, dans les fasdas profonds, le périoste pérkhondre et capsules, le car¬ 
tilage, l’os. 


2) Le type orienté 

On le trouve dans les tendons, les aponévroses, les ligaments et le stroma de la cornée. 

Les tendons sont composés de faisceaux parallèles de fibres l collagène épaisses, serrées les unes 
contre les autres. 

Ces faisceaux sont séparés les uns des autres par du conjonctif lâche.L'ensemble est entouré d'une gaine 
fibreuse formée de conjonctif dense, (ftg. 71} 

Les aponévroses sont composées de fibres parallèles disposées en couches se croisant à angle droit, les 
fasdas sont le résultat de la coalescence d'aponévroses et possèdent la même structure de base. 
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Les ligaments du point de vue histologique sont comparables aux tendons. Les ligaments élastiques 
jaunes) contiennent en plus des faisceaux parallèles de fibres élastiques épaisses et reliées par de faibles 
quantités de tissu conjonctif. Les fibroblastes y sont moins nombreux. 

Des cellules géantes à corps étrangers (fusion des macrophages) se rencontrent dans les régions d'irri¬ 
tation et d'inflammation qui contiennent des débris trop grands pour être phagocytés par les macro¬ 
phages. 

Les propriétés mécaniques du tissu conjonctif sont : 

- élasticité, 

- viscosité, 

- plasticité, 

- résistance. 
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Figure 70. 7155(7 conjonctif dense non oriente. 


Membrane basale — 
Membrane élastique int. 

Courhc musculaire —_ 

Membrane élastique ext. 


Endothélium 



Membrane p. 

basale \ l* 


''--Couche W-, 
musculaire W 
interne W 


k-m 


.. 


Tunique ext. 


Artere 


Artériole 


Capillaire 


Figure 71. Tissu conjonctif des artères. 
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PATHOLOGIE DES FASCIAS 



Le tissu conjonctif comme il a été démontré précédemment est présent au niveau de tous les comparti¬ 
ments du corps humain aussi bien vasculaire, neurologique, viscéral, etc. 

De plus, tous ces tissus étant en imîerrefatîon étroite les uns avec les autres, il apparaît évident que quelle 
que soit l'atteinte au niveau de l'organisme, automatiquement et obligatoirement le tissu conjonctif va 
être impliqué d'une manière plus ou moins importante. 

Que nous ayons affaire à la neurologie, rhumatologie, cardiologie, gastro-entérologie, etc, il est clair que 
chaque pathologie spécifique à ces spécialités aura une résonance sur l'état du tissu conjonctif. 

! es manuels de pathologie classent dans les maladies spécifiques des tissus conjonctifs les collagénoses 
ou connectivités. Elles englobent diverses affections dont le caractère commun est une dégénérescence 
de la substance fondamentale du tissu conjonctif. 

Leur originalité tient à leur caractère diffus mais est-ce bien étonnant quand on sait l'omniprésence du 
tissu conjonctif ? 

Elles ont de plus en commun : 

- une expression clinique qui est celle des maladies inflammatoires, 

-un pronostic de gravité, 

- des syndromes de chevauchement dans les formes atypique qui en font fa difficulté de diagnostic. 


LES COLLAGENOSES 

A- LES QUATRE GRANDES COLLAGENOSES 


Elles comprennent : 
le lupus érythémateux disséminé, 
là sclérodermie, 

- la pérîarthrrte noueuse, 

- les dermatomyosites. 

Nous n'a lions pas faire l'étude détaillée de ces quatre pathologies. Précisons seulement que leurs signes 
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cliniques sont multiples et plus ou moins communs à des degrés divers. 

Elles se manifesteront par des localisations : 

- cutanées, 

- musculaires, 

- articulaires, 

- thoraciques, 

- neurologiques, 

- viscérales. 

Une parenthèse en ce qui concerne les atteintes cutanées et qui illustre parfaitement J'atteinte du tissu 
conjonctif. 

Ainsi dans ia sclérodermie, caractérisée par une production accrue de coliagene ; au niveau de la peau 
un épiderme atrophié recouvre un amas compact de fibres de collagène qui restent parallèles à l'épi¬ 
derme. Des prolongements digitiformes de collagène s'étendent du derme vers le tissu sous-cutané et 
fixent la peau aux plans profonds. 

L'atteinte plus ou moins étendue de tous les systèmes, consécutive aux connectivités, confirme leur 
caractère de maladie générale et renforce l'importance que revêt le tissu conjonctif, présent au niveau 
de tous les compartiments du corps. 


B- AUTRES FORMES DE COLLAGENOSES 

On ajoutera aux collagénoses : 

- Le syndrome de Wegner, caractérisé par une atteinte très sévère des voies aériennes supérieures, du 
poumon et du rein. 

- Le syndrome de Sharp ou connectivité mixte. 

- Le syndrome de Marfan qui se caractérise par; 

une taile excessive, 

un allongement des membres surtout au niveau des extrémités, 
une cypho-scoliose avec thorax en entonnoir, 
une hyperlaxïté ligamentaire, 
des manifestations viscérales. 

- Ainsi que la polyarthrite rhumatoïde qui est actuellement rangée au rang de collagénose, caractérisée 
au niveau tissulaire par trois signes principaux ; 

synovite, 
vascularite, 
nodule rhumatoïde. 

Ce dernier de siège sous-cutané peut aussi siéger au niveau de la plèvre, du poumon, du cœur,.., excep¬ 
tionnellement au niveau de la capsule du foie, des cordes vocales. 

Le nodule comprend une zone centrale de nécrose fibrinoide, bordée d'une palissade d'hystiocytes 
entourée elle-même de tissu conjonctif fibreux infiltré de lymphocytes et de plasmocytes. 

Nous rajouterons egalement dans le cadre d'une atteinte du Lïssu conjonctif : 

La maladie de Dupuytren qui se caractérise par un épaississement et une rétraction de l'aponévrose 
palmaire moyenne ; d'origine inconnue, eiie correspond à une atteinte très spécifique et très localisée 
d'un fascia. 
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AUTRES ATTEINTES DES FASCIAS 


En dehors des pathologies spécifiques du tissu conjonctif que nous venons de voir, il existe des atteintes 
qui, dans la majorité des cas, ne présentent pas des tableaux cliniques aussi dramatiques que ceux que 
nous avons énumérés plus haut, mais qui représentent certainement la pathologie la plus fréquente du 
tissu conjonctif. 

Nous considérerons tout d'abord les cicatrices, les adhérences et les fixations. 

Cette pathologie ou dysfonction nous intéresse (les ostéopathes) particulièrement car nous la rencon¬ 
trons très fréquemment. De plus à long terme cicatrices et adhérences vont créer des irritations, des 
fixations qui â leur tour vont perturber la mécanique articulaire ou viscérale entraînant dans un premier 
temps des symptômes dits fonctionnels car souvent de manifestation subdinique, sans expression radio¬ 
logique ou biochimique. 

Ce sont de véritables lésions primaires qu'il faudra rechercher avec le plus grand soin. 

Dans un troisième temps nous développerons les différentes études faites au niveau du tissu conjonctif 
et plus particulièrement au niveau de la substance fondamentale tendant à démontrer que la maladie se 
développe surtout à son niveau lorsque celle-ci est submergée. 

Nous citerons Snyder qui affirme que la substance fondamentale est le laboratoire des fonctions du tissu 
conjonctif et l'arène des processus pathologiques. 

I 

A- LES CICATRICES 

Hormis les cicatrices rétractiles et chéloïdes qui sont des cas particuliers heureusement rares, toute banale 
cicatrice peut être un lieu de perturbation pour le corps humain. Cependant la majeure partie d'entre 
elles ne représentent pas un élément perturbateur, mais un certain nombre peuvent être à l'origine de 
douleurs, dysfonctions voire d'une pathologie insupportable pour le sujet comme dans les causantes. 
Après apparition d'une plaie il s'ensuit un phénomène de reconstruction, avec bourgeonnement, proli¬ 
fération des fibres élastiques et conjonctives afin de réaliser une réparation la plus parfaite possible à 
l'endroit où les tissus ont subi une agression. 

Mais malgré toute la subtilité de ce système de reconstruction, celle-ci ne sera jamais parfaite.Témoin, la 
trace que laisse toute cicatrice ayant atteint les fa scias profonds. Comme nous lavons dît, dans la grande 
majorité des cas cette réparation se réalisé sans entraîner de quelconques problèmes secondaires. Mais 
dans un certain nombre de cas non négligeables, une cicatrice peut être à l'origine de perturbations et 
rie l'installation d'une pathologie de proximité, se manifestant par des phénomènes irritatifs, ou être le 
siège de fixations pouvant à la fois perturber la mécanique et la physiologie du corps humain. 

Une cicatrice irritative va constituer un élément perturbateur pour le tissu conjonctif,celui-ci soumis aux 
tensions et au stress de ce point d'irritation va modifier sa structurera plasticité et son élasticité et à plus 
ou moins long terme nous aurons une perturbation de la mécanique fasciale qui va retentir sur l'état 
fonctionnel d'une région plus ou moins étendue. 

Lorsque cette cicatrice se situe au niveau de l'abdomen, ce qui est le cas le plus commun ne seraît-ce que 
par le nombre d'appendicectomies, elle va perturber la mécanique de l'organe de voisinage, celui-ci, 
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soumis à une tension et irritation permanentes aura tendance à perdre sa mobilité et à se fixer. Nous 
avons vu que grâce justement a la mobilité des fascias sa physiologie en était grandement facilitée.Cette 
fixation va entraîner l'organe vers fa dysfonction avec possibilité à fong terme d'instaurer une véritable 
pathologie, 

La « pathologie » des cicatrices peut être consécutive aux corps étrangers qui peuvent s'y incruster lors 
de l'agression. 

Kelinerd démontré l'inclusion de cristaux de talc dans Ses cicatrices chirurgicales, des éclats de projectiles 
eL de fragments d'étoffe chez les blessés de guerre, grains de sable, petites bulles de goudrons,.débris de 
verre chez les accidentés de la route. 

La résorption des corps étrangers est fente sinon impossible ; ifs créent une acidose des tissus environ¬ 
nants et des modifications au sein de la substance fondamentale en résultent. 

Des mesures des valeurs électriques réalisées au niveau des cicatrices <* perturbantes » accusent des 
valeurs de 1 400 kilo-ohms supérieures à celtes enregistrées dans la peau voisine, les autres ont une 
valeur proche de la normale. 

Les cicatrices doivent être considérées comme des champs perturbateurs potentiels. 

B- LES ADHERENCES ET FIXATIONS 

Très nombreuses dans le corps humain, celles-ci peuvent être la conséquence d'une cicatrice, inflamma¬ 
tion ou infection, d'une irritation ou augmentation de contraintes à un endroit quelconque du corps. 
Elles se produisent très facilement notamment au niveau du thorax et de l'abdomen. Le seul fait d'inci¬ 
ser Je péritoine constitue une Importante potentialité d'adhérence. 

Elles ont tendance à augmenter avec l'âge et l'on est étonné du nombre d'adhérences au niveau plèvre, 
poumon et péritoine, lorsque l'on pratique une dissection. 

Leurs conséquences rejoignent celles des cicatrices, a savoir que dans certains cas elles réalisent un véri¬ 
table pont fibreux inélastique avec l'organe en relation. Mous retournons alors dans le cercle vicieux de 
l'hypomobilité, dysfonction, voire pathologie. 

C- LE TISSU CONJONCTIF, POINT DE DEPART DE LA MALADIE 

L'étude histologique et du rôle du tissu conjonctif nous démontre que n‘importe quelle agression, choc, 
stress,., aura automatiquement une répercussion au niveau de celui-ci. Nous pouvons donc affirmer 
qu'il n'existe aucune pathologie sans résonance sur le fascia. Mieux encore, toute pathologie ne peut 
s'étendre qu'après avoir submergé les possibilités du tissu conjonctif, 

Eppinger a soutenu que la maladie débute dans la substance fondamentale et qu'elle se propage ensuite 
aux cellules parenchymateuses. La spécificité symptomatologique et du diagnostic n'apparaît que tardé 
vement après installation des lésions cellulaires, elle est bien postérieure aux stades prodromaux des dif 
férentes infections. 

Les causes d'irritation au niveau du tissu conjonctif sont multiples ; il s'agit de toutes les situations qui 
mettent le fascia en situation de stress : blessures, atteintes mécaniques, lésions physico chimiques, hor 
mon es à action tissulaire, chocs ; Je choc opératoire en fait partie et il faut savon que l'organisme met 
environ 21 jour pour le maîtriser. 

La substance fondamentale n'est pas seulement un starter pour (es informations destinées à fa ceflufe, 
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au système humoral et nerveux, mais de son côté elle est modifiée par les désordres fonctionnels des tissus. 
Un stimulation minime de courte durée provoque une depolarisation partielle des protéoglycanes qui 
dans un système fonctionnel est corrigée par l'effort d'une charge de compensation. Si ces stîmuli 
minimes deviennent continus, ils entraînent des phénomènes de depolarisation constants qui engen 
tireront des altérations structurelles dans la substance fondamentale aboutissant à la formation de gel. 
Au départ les modifications restent focalisées puisque l'extension de l'information se trouve limitée par 
les propriétés isolantes des séreuses, septa et fascias. 

A. un stade préliminaire il est difficile de détecter les perturbations induites dans le tissu conjonctif sur¬ 
tout que le plus souvent elles ne génèrent pas de symptômes du type irritation-réaction, et de ce fait 
elles peuvent transmettre un message perturbé pendant un temps parfois très long maintenant les sys¬ 
tèmes de régulation, cellulaire, tissulaire, humoral, nerveux, dans un état de prétenston. Progressivement 
les altérations de la régulation s'étendent. La symptomatologie s'étend à tout le côté controlatéral., cela 
par participation secondaire de l'axe vertébral. 

Une stimulation supplémentaire sur ce système « préchauffé w entraînera souvent une réponse inadé¬ 
quate et exagérée. 

Un trouble à distance peut s'installer (dans un organe par exemple) augmentant encore l'irritation du 
foyer p ri marre, aboutissant enfin, s'il n'y a pas intervention, à une phase d'épuisement, à un blocage réac¬ 
tionnel à l'origine d'une maladie grave. 

f. Perger signale que 25 % des patients présentant « un blocage de la régulation de base * ont développé 
une tumeur dans les années suivantes, la participation des troubles de la régulation ne peut être négli¬ 
gée dans l'évolution de la maladie tumorale. 

Par ailleurs, on a mis en évidence chez des malades chroniques l’existence d’un potentiel actif côté 
atteint et une augmentation de la conductance. 

L'atteinte est donc au départ locale, englobant le dermatome et le myotonie, Par l'intermédiaire du sys¬ 
tème nerveux végétatif, elle modifie la vasomotricité ainsi que d'autres fonctions végétatives du qua 
drant correspondant l'accentuation de l'intensité de la stimulation et la mise en jeu des processus de 
régulation centrale finissent par développer une symptomatique hémicorporelle. 

A partir d'une altération locale, une maladie générale apparaiî tardivement après intervention des fac¬ 
teurs secondaires et tertiaires. 

Le tissu conjonctif réagit doncdanssa totalité mais pas obligatoirement de façon homogène. 

Les différences sont d'autant plus marquées que le déroulement de l'atteinte chronique a été raccourci. 
Le facteur temps, la durée de l'agression préliminaire jouent un rôle prépondérant dans la diffusion des 
perturbations à l'ensemble de l'organisme. 

Certaines cellules mésenchymateuses restent indifférenciées dans le tissu conjonctif adulte, elles 
gardent la mémoire embryonnaire et peuvent en cas de besoin se transformer en d'autres lignées de cel¬ 
lules spécialisées,Ces cellules sont en général inhibées mais dans des cas de blessure,maladie,elles rede¬ 
viennent mytoti que ment activées pour faire face à ('agression. 

Il semblerait que la mise en route des mécanismes de défense qui se produisent dans le tissu conjonctif 
serait consécutive a une autonomie de ta périphérie et que le système centra! interviendrait secondaire¬ 
ment. Ceci est conforté par le fait que les valeurs de départ et les atteintes les plus marquées sont tou¬ 
jours situées dans l'hêmicûrps le plus perturbé.Les désintégrations tissulaires (Inflammations, cicatrices, 
adhérences...) non résorbables occasionnent de telles différences hémilatérales, 

Hetfner a prouvé que l'équilibre acido-basique dépendait du système de base ;en milieu acide la neutra¬ 
lité du PH est rétablie par la lyse des fibroblastes alors qu'en milieu alcalin la normalisation résulte de leur 
multiplication. 
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Mc Laughtin a constaté que la culture in vitro de cellules épitheliales embryonnaires induit un modedi: 
croissance indifférenciée et désordonnée, ['introduction de cellules mésenchymateuses induit la diffé¬ 
renciation, une membrane basale se forme, complétée par une stratification cellulaire, 

Ces deux expériences tendraient à prouver que le tissu conjonctif renferme un système d'organisation 
Indépendant des influences centrales. 

A l'occasion d'un stress persistant des troubles fonctionnels et des changements du tamis moléculaire 
modifieront la synthèse de la substance fondamentale avec création d'un état propice aux maladies 
chroniques. 

Hine a mis en évidence que 30 minutes suffisent pour provoquer une nette augmentation du collagène 
dans le septum alvéolaire sur des victimes de Ja route gravement traumatisées. 

Cependant Speransky a démontré, dans des expériences faites sur l'animal, qu'une stimulation intense 
des récepteurs cutanés ou musculaires situés dans le territoire innervé par le bulbe rachidien ou la par¬ 
tie supérieure de la moelle épinière, ou encore une stimulation mécanique ou chimique directe du 
centre nerveux, pouvaient entraîner des modifications profondes dans le tissu pulmonaire,très similaires 
à celles que l'on voit dans la pneumonie. 

Il semblerait donc que si le tissu conjonctif a sa propre autonomie et qu'il puisse être à l'origine d’un sys¬ 
tème de défense propre et indépendant ainsi que le point de départ d'un processus pathologique luf- 
méme indépendant, ce mécanisme n'est pas exclusif d'une stimulation périphérique ou centrale des 
afférences nerveuses et est à même d'entraîner des perturbations dans le tissu conjonctif. C'est ce point 
de vue que nous devons toujours garder en mémoire îors do [ établissement d'un diagnostic face à une 
perturbation ou pathologie d'une partie quelconque de l'organisme. 

La réaction primaire à l'endroit de l'agression n'est pas une réaction biochimique typique,elle est surtout 
Ja résultante d'un glissement du pH vers l'acidose. 

La diffusion à distance d'un problème dans le tissu conjonctif se fait par voie nerveuse. 

La normalisation au sein du tissu conjonctif peut durer jusqu'à deux à trois ans. Il n'y a pas de possibilité 
de régulation lorsque la mécanique du tissu conjonctif est paralysée comme dans les processus chrc 
niques évolutifs. 
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ROLE DES FASCIAS 

5 


Comme nous le verrons, les fasdas ont un rôle multiple au sein de l J organisme r découlant de leur histo- 
physîologie. 

Les fasdas et par extension le tissu conjonctif sont présents au niveau de toutes les parties du corps. 
L'étude anatomique et h isto-physio logique nous permet de dire que le tissu conjonctif joue un rôle cap i 
tal dans le maintien de toutes les fonctions du corps. Les différentes études effectuées à son sujet mon 
irent qu'il est le premier garant du bon état fonctionnel du corps et de par là-même de la bonne santé. 

• Le tissu conjonctif non seulement refie les différentes parties du corps, mais dans un sens plus large, il 
relie les nombreuses branches de la médecine » (Snyderj, 

Nous allons étudier successivement les différents rôles des fasdas, à savoir : 

- Rôle de soutien et de support, 

- Rôle de protection, 

- Rôle d'amortisseur, 

- Rôle hémodynamique, 

- Rôle de défense, 

-Rôle de communication et d'échanges. 

Le tissu conjonctif relie les différents organes et les différentes parties du corps entre elles, ceci dans une 
continuité ininterrompue. L'étude anatomique nous fi montré en effet qu'il n'y a jamais interruption 
entre différents tissus, mais que tous s'articulent entre eux afin de réaliser une harmonie de fonction par¬ 
faite. 


A- ROLE DE SOUTIEN (FIG, 72) 

Les fasdas permettent de maintenir l'intégrité anatomique de l'individu. 5E sur une personne on pouvait 
supprimer tous les systèmes hormis les fa scia s, celle-ci conserverait une apparence parfaitement humaine. 
J en serait de même si on ne conservait que le système va scuta ire ou nerveux, ce qui est logique puisque 
lefascia est le suppor t et le guide de ces deux systèmes ; ceci confirme encore plus l'interdépendance et 
I indissociabilité des différentes structures du corps. 

C'est grâce aux fasdas que le système musculaire peut fonctionner comme nous le verron s dans la méca 
nique fasciale. 

C'est grâce aux fasdas que les articulations peuvent garder leur stabilité et leur fonction. Le système 
musculaire est le moteur des articulations, mais il est lui-même coordonné par la mécanique fasciale. 
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Figure 72. Le support fascial. 

C'est grâce aux fa scias que les différents organes peuvent maintenir leur forme anatomique et être fixés 
à la structure osseuse. Les fasdas leur assurent ainsi une bonne cohérence et par là meme permettent 
leur bon fonctionnement physiologique. 


B- ROLE DE SUPPORT 

Le fascia est le support du système nerveux vasculaire et lymphatique. L'étude anatomique nous a mon¬ 
tré que ces différents systèmes sont intimement liés aux fascias. Eux-mêmes constitués en partie de fas- 
das afin de maintenir leur forme anatomique, fis sont en plus entourés par une enveloppe fascraie elle- 
même reliée et guidée par des fa scias plus denses. 

Le système nerveux et vasculaire est interdépendant du système fascial. Lors du développement 
embryologique, la croissance et la migration se font de paire et d'une manière intriquée entre le système 
vasculo-nerveux et le système fascial. 

Ce rôle de support est particulièrement mis en évidence ; au niveau de I aponévrose cervicale profonde 
indissociable du plexus cervical et des ganglions sympathiques cervicaux, au niveau des mésos qui sont 
de véritables porte vaisseaux et nerfs, etc. 
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C- ROLE DE PROTECTION 

Un des rôles fondamentaux du fasda est le maintien de l'intégrité physique et physiologique du corps 
humain, Présent à tous les niveaux comme nous l'avons vu f il est là pour protéger les différentes struc 
t ures anatomiques contre les tensions, stress, agressions que subit en permanence le corps humain. Pour 
remplir ce rôle il va faire preuve d'une grande adaptabilité, et de nombreuses variations en fonction des 
segments dont il a la sauvegarde. 

Ainsi, à la partie périphérique, il va s'épaissir et se densifier dans les zones de contraintes maximales : il 
en résultera au niveau articulaire une couverture fasciale très importante avec une densification maxi¬ 
maleau niveau des très puissants stabilisateurs que sont les ligaments.Toutefois, quelle que soit la résis 
tance d'un fascia, cela n'aboutira jamais à une rigidité ; celle-ci ne s'exprimera que dans la pathologie, 
mais on notera toujours la présence d'une certaine élasticité afin de mieux répondre aux sollicitations 
que doit subir la zone contrôlée. 

Lorsque les charges de travail sont très importantes, nous constatons un épaississement du fascia pou¬ 
vant même remplacer entièrement les faisceaux musculaires. Les exemples les plus représentatifs de ce 
phénomène sont le puissant tractus ilio-tibîal et la très résistante aponévrose lombo-sacrée. 

Un autre rôle de protection comme nous le verrons plus loin consiste en sa capacité d'amortisseur. Lors 
d'efforts ou de contraintes trop violents. Il prend en charge une partie de l’intensité des forces pour évi 
ter que des tensions inconsidérées ne s'appliquent sur les muscles, organes... évitant ainsi leur rupture. 
Cette intervention se fait grâce à la stimulation des terminaisons nerveuses du fasda. 

Bednar et Coll ont démontré que le ligament vertébral commun antérieur a une fonction passive mais 
qu'il est richement innervé. Lors d'une stimulation Ü est lu siège d'une activité neurologique très active. 

Au niveau de Taxe cérébro-spinal il est là pour protéger cerveau et moelle contre les variations de pres¬ 
sions trop brutales ainsi que les chocs qui seraient très dommageables pour ces structures. Dans cette 
région, le fasda fait preuve d'une adaptabilité et ingéniosité remarquables. Une seule enveloppe 
conjonctive serait insuffisante pour ce rôle de protection. Il s'est donc constitué une triple enveloppe fas¬ 
ciale et pour augmenter encore son efficacité, deux systèmes tampon ont été surajoutés : le liquide 
céphalo-rachidien ainsi qu'un important système veineux. 

Son rôle de protection s'exerce également au niveau du système vasculaire et nerveux que non seule¬ 
ment Il supporte mais aussi il prévient, jusque dans une certaine mesure,des compressions,étirements, 
traumatismes... 

Rappelons-nous simplement que les principaux troncs artério-veineux et nerveux sont situés au niveau 
des fascias profonds et que ceux-ci sont en plus engainés dans des enveloppes fasciales i,canal de 
Hunter . ) ou alors contenus dans les parties les plus stables du fascia {racine du mésentère). 

Enfin, lorsqu'il doit protéger des organes vitaux et fragiles il les entoure d'une gaine résistante mais en 
plus El interpose un fasda très fluide et plastique :1e tissu graisseux (graisse perirénale.J ou alors un tissu 
à trame très lâche ; le tissu aréolaîre. 

Les organes eux-mêmes possèdent une enveloppe fasciale qui maintient leur structure. Cette enveloppe 
pénètre à l'intérieur de l'organe où elle se divise de nombreuses fois, réalisant ainsi une compartimenta¬ 
tion qui Isole plus ou moins les différentes parties l'une de l'autre. Ceci dans le but d'éviter la diffusion 
d'une infection d'un segment à un autre. Les exemples les plus marquants de cette compartimentation 
concernent le foie et le poumon. 
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D- ROLE D'AMORTISSEUR 

De par son élasticité, le fa scia permet d'amortir les contraintes que subit Je corps, 

La structure macro moléculaire en résilles de protéoglycanes participe activement à la cohésion méca¬ 
nique des tissus, 

Les procéoglycanes sont des amortisseurs de chocs agissant comme lubrifiants qui, lors de sollicitations 
intenses et répétées, se transforment en une substance viscoélastique.Les protéoglycanes et l'acide hya¬ 
luronique confèrent une superstructure moléculaire réticulaire a ia substance fondamentale, couvrent 
les surfaces cellulaires,constituent la substance intercellulaire,enveloppent et infiltrent les fibres de col 
la gène et ci élastine, constituant un pouvoir viscoéLastique de tampon indispensable à une fonction cel 
Maire et tissulaire normale. 

Ceci est confirmé par les travaux de Yahia et Coll qui ont démontré un comportement viscoëlastiquc du 
fascia Jombo-dorsal lorsqu'il était soumis a des charges répétées, cette viscoëlasticité variant avec !c 
temps. 

Il permet en outre de diminuer les intensités des pressions et de les canaliser suivant différentes direc 
tions afin d'éviter la lésion organique. Ce rôle d'amortisseur est renforcé par l'accumulation de tissus 
graisseux particulièrement abondants dans certaines régions vulnérables : graisse péri rénale, graisse 
abdominale surtout abondante au niveau du grand épiploon, mais aussi dans des régions soumises à de 
fortes pressions tout particulièrement au niveau des fosses ischio-rectales. 

A propos du rôle amortisseur, nous allons ouvrir une parenthèse en ce qui concerne les méninges. 

Nous avons vu que celles-ci tapissaient la boîte crânienne ainsi que la colonne vertébrale afin de conte 
nîr et protéger l'axe cérébro-spinal. Mais ces méninges servent aussi à contenir le liquide céphalo-rachi¬ 
dien, enveloppe hydrique qui joue un rôle d'amortisseur pour le cerveau en le protégeant contre les 
variations de pressions auxquelles il est soumis. Il joue par ailleurs un rôle nourricier et de défense. 

Ce liquide est sécrété en majeure partie par les plexus choroïdes, une partie,environ 20 % f provient direc¬ 
tement du parenchyme veineux par vote transvasculaire au niveau des espaces périvasculaires de 
Virchow Robin. 

5a résorption se fait par voie veineuse par les villosités et granulations arachnoïdiennes de Pacchionr, par 
voie lymphatique dans la gaine neurale vers le canal thoracique. 

le volume de ce liquide chez l'adulte est de 140 ml plus ou moins 30 dont 35 mf dans les ventricules, 
25 ml dans les espaces sou s-arachnoïdiens péricerébraux et citernes, 75 ml dans les espaces sous arach¬ 
noïdiens spinaux, 

5a composition est similaire à celle du plasma et de la lymphe mars avec des proportions différentes. Par 
ailleurs il véhicule de nombreuses hormones et autres substances dont le rôfe reste actuellement encore 
obscur. 

Régulièrement de nouvelles substances cérébrales sont découvertes,qui permettent d'affiner le rôle du 
LCR, La dernière étant une substance à fort pouvoir soporifique découverte par Richard Lernier. 

La production du liquide céphalo rachidien est de 0,5 I a 11/24 h,On a ainsi décrit une fluctuation du LCR 
suivant un mouvement d'expansion et rétraction constituant un des moteurs du mécanisme crânien 
dont la périodicité est de 8 à 12 cycles par minute. A ce sujet les travaux de La la nd-Clarke font état de 
pulsions continuelles intervenant dans les plus fines structures du cerveau et caractérisées par des ondes 
cycliques de 10 à 14 périodes/minute. 

En fait il semblerait que ce rythme de S à 12 traduise plutôt un état « pathologique s lié à une sympa thi- 
cotonie relative au stress engendré par la vie moderne. En effet le rythme crânien des sociétés primitives 
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se situe aux environs de 2,5 pénodes/mfnute. Ce qui nous amené à considérer cette fréquence comme 
un état d'équilibre. 

Ces mouvements rythmiques du cerveau et la fluctuation du LCR ont été à l'origine d'une théorie selon 
laquelle le LCR circulerait au niveau des fascias et serait à ['origine de leurs mouvements rythmiques. 

£n fait il semblerait qu'il n y ait pas de continuité entre le LCR et le liquide périphérique et notamment 
au niveau des racines nerveuses. 

Hrydevik et Colt après Injection de H-methylgkicose intraveineux ou directement dans le liquide cépha¬ 
lo-rachidien ont montré que la distribution des isotopes s'établissait comme suit : 

-racine nerveuse :58% apportés par le LCR contre 55 % par les vaisseaux intramuraux; 

- nerf périphérique : 95 % apportés par les vaisseaux intramuraux, rien en ce qui concerne le LCR. 

Le nutrition des racines nerveuses se fait en majeure partie par le LCR tandis que la nutrition des nerfs 
périphériques se fait pratiquement exclusivement par les vaisseaux. Il n'a pas été démontré objective¬ 
ment qu'il y ait un passage du LCR vers les nerfs périphériques. 

Les nerfs crâniens et rachidiens au-delà de leurs orifices osseux sont enrobés de tissu conjonctif dans 
lequel circulent des lymphatiques. 

Les méninges auraient ainsi d'étroites relations de voisinage avec les espaces lymphatiques, il n y aurait 
pas de continuité directe mais simple filtration, imprégnation, par contiguïté. Ceci semble tout à fait 
logique car s'il y avait continuité du LCR avec la périphérie, cela constituerait un risque important pour le 
cerveau de diffusion d'infections ou d'agents pathogènes provenant de la périphérie où [es portes d'en 
très sont d'autant plus nombreuses. Le fait que J'échange se fasse par diffusion constitue un mécanisme 
tampon de sauvegarde comparable à celui de nombreuses autres régions du corps. 

Le LCR communique donr avec le liquide extracellulaire, comme celui-ci communique avec le liquide 
intracellulaire. 


Quel que soit le niveau, la communication se fait par diffusion ou transport actif mais jamais directe¬ 
ment. Ces différents liquides ont des compositions chimiques différentes mais restent en permanence 
en contact les uns avec les autres, assurant une continuité et une communication permanentes au sein 
de ['organisme dans son ensemble. 


E- ROLE HEMODYNAMÏGUE 

Les systèmes vasculaire et lymphatique sont indissociables du système fascial. La circulation retour par 
l'Intermédiaire des systèmes veineux et lymphatique rie bénéficie pas d'une pompe aspirante aussi puis¬ 
sante que la pompe refoulante qui envoie le sang dans tout le corps à travers le système artériel. Par 
ailleurs, ce dernier a une structure rigide difficilement déformable, contrairement aux lymphatiques et 
veines qui sont très flasques, donc pouvant se collaber facilement C'est pour cette raison que ces vais¬ 
seaux sont pourvus de valvules, afin de faciliter la circulation retour, mais celles -ci sont insuffisantes pour 
assurer ce rôle. 

Les fascias suppléent donc la pompe centrale pour faciliter la circulation retour. Ce sont de véritables 
pompes périphériques chassant le sang et la lymphe vers le coeur. 

Comme nous le verrons, les fascias sont animés de mouvements ininterrompus dont la fréquence est 
d'environ 8 à 12 périodes par minute. Ces contractions réalisent un mouvement de pompe refoulante 
permettant la progression des fluides. 

A, noter que le transport de la lymphe à l'intérieur des vaisseaux se fait par contractions successives des 
segments valvulaires. La lymphe est transportée par des ondes de contraction d'une périodicité de 10 à 1 2 
par minute. Ce qui équivaut à la périodicité du fasda, mais fe lymphatique n'est-il pas avant tout du fascia ? 
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Ce mécanisme subtil est renforcé parles contractions musculaires canalisées parles fa scias. 
L'anatomie nous a montré que [es fa scia s n'étaient pas des bandes continues bien pa ra Hèles,.ma îs const-i 
tuées de différentes couches à direction oblique, transversale ou circulaire. Ces différentes orientations 
des fibres fasciales nous permettent de dire que la forme générale des fascias revêt un aspect spiralé 
Donc, lors de sa contraction il aura tendance à resserrer les structures qu'il errgatne, chassant ainsi les 
liquides vers le cœur, à la maniéré d'une « serpillière » que l'on tordrait. 

Mais si le fascia est te moteur de la circulation retour, il peut aussi en être l'élément perturbateur 
Imaginons un fascia en état dé tension anormale, nous pouvons aisément comprendre que le système 
vasculaire qui lui est rattaché sera en état de compression permanente et dans ce cas, il jouera un rôte 
d'obstruction favorisant la stase, 

Les lymphatiques et les veines perforent lesfasciasau niveau de structures annulaires, plus ou moins rlgi 
difiées pour permettre la liberté de la tubulure dans cet anneau, mais st celui-ci est soumis à des tensions 
trop importantes, il peut se transformer en un véritable garrot. 


F- ROLE DE DEFENSE 

La finalité du Tissu conjonctif est le rétablissement des fonctions de défense normales. 

Le rôle de défense du tissu conjonctif est certainement une phase capitale du mécanisme des fascias. 
Cest au niveau de la substance fondamentale que débute la lutte contre les agents pathogènes et 
infections, et ceci grâce a un mécanisme intrinsèque Jocal avant intervention du système générai. De ce 
combat local dépend la diffusion de l'agent pathogène et donc la santé du sujet. 

Les processus de défense sont caractérisés par quatre phases cellulaires : 

1) Au début, un rempart histiocytaire s'organise autour du lieu d'invasion nocive. 

2) La phase microphagique y fait suite immédiatement (réaction locale mais avec participation passive 
de l'organisme), 

3} Phase macrophagique accompagnée d'une coopération active de ['ensemble du corps, 

4) Stade lymphocytaire (avec élimination de ['infection et passage à la chronicité). 

Le stade macrophagique est déclenché par le facteur monotytaire, son absence réduit l'intensité du 
stade macrophagique jusqu'à le rendre inopérant. 

Les premières réactions de défense focales sont amorcées par une série d'hormones tissulaires (prosta¬ 
glandines, leucotrîènes, interféron.,.). 

L’apparition des phases histiocyte ire et microphagique ne relève pas uniquement de la biochimie mais 
aussi des modifications biophysique* telle la modification brutale du pH vers l'acidose a l'endroit de 
l'agression, responsable des altérations membranaires des cellules. 

Par contre, la modification brutale de la situation biophysique à l'endroit rie l'agression engendre une 
réaction d'urgence immédiate déclenchant la première reaction de défense afin de limiter l'étendue de 
l'agression. 

Le déroulement se fait en deux phases : 

1 ï Suppression des /raisons des grandes cellules réticulées avec le système de base. Leur libération sous 
forme d'histiocytes mononucléaires facilite l'établissement d'un rempart autour du lieu d'invasion, 

2) Altération de la perméabilité des parois capillaires permettant l'installation du stade microphagique. 
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Ces phénomènes de défense s'accompagnent du passage du sérum dans les tissus et de ['apparition de 
.’ædeme. L'œdème n'est pas nocif pour le processus de défense, comme on a eu tendance à le croire a 
une certaine époque, mais participe au contraire à la dilution de I agent nocif et les immunoglobulines 
sériques provenant d'infections antérieures peuvent déjà intervenir localement. 

Ce mécanisme de défense comme nous l avons dit débute au niveau de la substance fondamentale, 

La substance fondamentale est reliée aux glandes endocrines par les capillaires et au système nerveux 
central par les extrémités terminales libres des fibres nerveuses et végétatives. Les deux organisations 
sont dans te tronc cérébral. La substance fondamentale peut donc influencer directement les centres 
régulateurs supérieurs grâce aux produits libérés (interleukines, prostaglandines, interféron, protease..,), 
une information réciproque est établie entre les capillaires, les fibres nerveuses végétatives et les cellules 
conjonctives mobiles de la substance fondamentale (macrophages, leucocytes, monocytes}. Il en résulte 
une organisation humorale en réseau d u ne grande complexité. 

L'avantage de ces systèmes en réseau tient au fait d'une augmentation des facultés d adaptation etd ef¬ 
ficience. 

Le but de l'organisme est d'assurer sa maintenance grâce â la régulation de l'homéostasie. En biologie 
£omfrieen médecine, la causalité et la finalité ne s'excluent pas mais.au contraire, s'influencent récipro¬ 
quement. 

Phylogénétiquement la substance fondamentale est plus ancienne que le système nerveux et humoral. 
En conséquence, sa formation et sa dégradation sont régies par une organisation cellulaire primitive 
compensatoire : l'association fibrocyte-macrophage. A la demande les fibrocytes sont capables de réagir 
çn quelques secondes, par une synthèse de proléoglycanes et de glycoprotéines structurelles., quantita¬ 
tivement et qualitativement adaptées, qui seront phagocytées par les macrophages. Avec la progression 
de son alteration, le fibrocyte sécrète une substance fondamentale structurée mais non physiologique. 
Influencés par elle, tous les éléments cellulaires peuvent être à l'origine de maladies chroniques et 
tumeurs {Heine). 


D'autres substances Interviennent également dans le rôle de défense de la substance fondamentale. Les 
protéoglycanes et les glycosaminoglycanes sont le premier système de défense primitif. Elles constituent 
un système vlscoélastique absorbant les chocs avec un effet de consommation d'énergie. 

Selye considère le tissu conjonctif comme le régulateur du syndrome de stress. Le syndrome de stress 
conduit à un vieillissement précoce par la perte de l'adaptabilité et de l'énergie d'adaptation,Ce rôle de 
défense du tissu conjonctif est illustré par les fonctions du péritoine et du grand épiploon. Les fonctions 
principales du péritoine sont de réduire les frottements, de stocker les graisses (par le grand épiploon) et 
de résister aux infections. Le grand épiploon a tendance à se porter vers le lieu d'infection (le mécanisme 
en est inconnu), à s'accoler au foyer et par conséquent à augmenter la vascularisation locale. Il peut ainsi 
aider à prévenir la diffusion de l'infection. 

Selon nos connaissances actuelles, il semblerait que les interventions du système immunitaire soient 
postérieures à celles de la substance fondamentale qui serait donc la première barrière de défense. 

G- ROLE DE COMMUNICATION ET D'ECHANGES 

Le tissu conjonctif et par son intermédiaire la substance fondamentale ont un contact de contiguïté avec 
les éléments cellulaires du corps humain. Les systèmes vasculaire, lymphatique, nerveux s'arrêtent au 
niveau de la substance fondamentale, et ne se prolongent pas au-delà dans la cellule,Tous ces différents 
systèmes amènent à la substance fondamentale les éléments nutritifs et les informations périphériques 
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et en repartent avec les produits de déchets du métabolisme et les informations provenant des cellules. 
Ces cellules baignent dans le liquide extracellulaire et c'est à travers lui qu'un dialogue s'instaure avec la 
substance fondamentale. Celle ci a pour but, comme nous l’avons vu, de mettre en place une barrière de 
défense afin d'éviter que la cellule puisse être atteinte. 

A partir du moment où la substance fondamentale va être débordée par un agent pathogène, la cellule 
elle-même peut être atteinte et nous entrons alors dans un processus dégénératif et morbide. Mais outre 
son rôle de défense, la substance fondamentale est en communication permanente avec la cellule, lui 
fournissant tous les éléments fonctionnels dont elle a besoin et véhiculant en sens inverse les produits 
du métabolisme cellulaire ainsi que les différents messages émis par la cellule. 

Le tissu conjonctif est considéré comme un complexe unitaire qui enveloppe les cellules parenchyma¬ 
teuses spécifiques et permet leur survie ainsi que leur régulation. 

Bordeu avait déjà perçu en 1767 que le Tissu conjonctif n'était pas seulement un élément de remplissage 
et de soutien mais aussi de régulation et de nutrition pour les organes et que simultanément Ü était un 
médiateur pour les activités vasculaires et nerveuses. 

Le tissu conjonctif est un élément de liaison entre le parenchyme et les formations vascuIo-nerveuses, 
Ces échanges avec la cellule se font par : 

- diffusion, 

- mécanisme osmotique, 

- processus actif du mésothélium. 

Le film glucidique superficiel de la cellule ou glycocalix représente l'intermédiaire fonctionnel entre l'in¬ 
térieur et l'espace cellulaire, (fig..73} 


Lymphatique 
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Il correspond â l'enveloppe réceptrice de la cellule, par l'intermédiaire des glycosaminoglycanes et des 
protéoglycanes, H met en contact le milieu intracellulaire avec la substance fondamentale. 

Les perturbations de celle-ci peuvent altère! les glucides du glycocalix ou modifier le comportement de 
la cellule. 

il existe des proteines de liaison : fibronectine, laminine, chondronectîne, intermédiaires entre la surface 
cellulaire et la substance fondamentale. 

La fibronectine participe à b croissance, la mobilité, la différenciation cellulaire, elle intervient dans la 
fixation des cellules à la substance fondamentale empêchant ainsi la superposition. La ténasine, nouvelle 
glycoprotéine découverte, participerait aux interactions cellulaires. 

Lhéparine contenue dans les vésicules situées dans les mastocytes et granulocytes basophiles, et dont 
la libération se fait selon les besoins, participe a tous les phénomènes de régulation de la substance fon 
damentale : 

die est régulatrice de la lipolyse et de la lipoprotéinémie circulante, 
elle stimule l'agrégation des cellules lymphatiques, 
elle active les protéines kinases des cellules musculaires, 

elle provoque la synthèse de la substance fondamentale : elle intervient dans la synthèse du collagène 
et dans la polymérisation de fibrilles collagéniques, 

les membranes basales correspondent à une certaine forme de substance fondamentale. Elles sont 
indispensables à la croissance régulière de l'épithélium, elles recouvrent également les cellules de 
Schwann, les axones terminaux, les cellules musculaires striées et lisses, les cellules myocardiques. La 
modification des membranes basales est à l'origine des lésions d'organes. 

files empêchent la propagation de l'inflammation du tissu conjonctif vers l'épithélium grâce à leur 
teneur élevée en vitamine C qui semble capter les radicaux ioniques liés au processus inflammatoire. 

L'alimentation du parenchyme est le résultat d'un courant sécrétoire à travers les canicules de la mem¬ 
brane capillaire vers la membrane cellulaire: là, le liquide chargé des produits provenant du métabolisme 
se tient à la disposition de la cellule parenchymateuse, ensuite ce liquide chargé des produits du méta¬ 
bolisme cellulaire rejoint les vaisseaux lymphatiques très nombreux au niveau du tissu conjonctif. 


H- ROLE BIOCHIMIQUE 

A la suite des travaux de recherche de Philippe BOURDIN AUD (lui-même s'inspirant des travaux de D. 
URRY) au sujet de faction biochimique de la main de l'ostéopathe sur le tissu conjonctif humain, nous 
savons aujourd'hui que les fibres d'élastîne, de réticuline et de collagène, encore appelées biopolymères, 
contenues dans la matrice fasciale, sont capables de se rétracter sous l'influence d'une pression supé 
heure à la pression physiologique pour laquelle leur composition biomoléculaire est conçue et de reve¬ 
nir à leur longueur initiale, si la pression du milieu interstitiel redevient physiologique. 

Le phénomène de rétraction se produit lorsqu'une hyperpression entraîne le regroupement des molé¬ 
cules d'eau de la matrice fasciale entre elles, sous forme de cages à eau, autour des pôles hydrophobes 
des fibres. La transition inverse est alors possible, c’est-à-dire le retour à la longueur initiale, si toutefois 
l'hyper pression dans la matrice fasciale cesse ou redevient physiologique, ceci par la création de liaisons 
hydrogène entre les molécules d'eau de la matrice fasciale et les pôles hydrophiles des fibres. Cette 
réponse se produit à des degrés d'énergie infinitésimale de l'ordre de quelques microns, nanomètres 
voir d'angstroms, et est reconductible à chaque fois qu'une énergie influence le milieu. Il est important 


169 






Les fascias 


de préciser ici que tous les types d'énergie possèdent cette capacité d'entraîner ce phénomène de tran¬ 
sition inverse des biopolymères, comme L'énergie photonique, calorique, chimique,électrique et électro- 
magnétique. Cependant, il faut noter que l'énergie mécanique est cinq fois supérieure aux autres types 
d'énergie. 

Les protéines sont donc capables de produire un travail à partir d'un stimulus énergétique, dont Jèaer- 
gie mécanique. C'est Se mécanisme universel le plus efficace qui consiste dans le repliement ou rallon¬ 
gement de ces bïopolymères. Ce mécanisme universel est au cœur de la plupart des transformations 
bioénergetiques. 

Cela signifie que des structures anatomiques telles que ; les membranes de tensions réciproques cra- 
niennes, la dure mère médullaire, les ligaments, les capsules articulaires, les tendons, les aponévroses.^ 
cartilages, en définitif tous les tissus conjonctifs du corps humain, sont capables dans ( infiniment petit 
(de l'ordre du micron, du na no mètre, voir dangstrdms) de se rétracter sous l'influence d'une hyperpres¬ 
sion, puis de revenir à leur longueur initiale si la pression du milieu redevient physiologique. 

Ces découvertes scientifiques traduisent parfaitement la théorie ostécpathïque de nos maîtres lorsqu'ils 
affirmaient faction de l'ostéopathie sur le métabolisme cellulaire. 












MECANIQUE DES FASCIAS 



La mécanique fasciale joue un rôle capital dans le fonctionnement du corps, ainsi que dans le maintien 
de son intégrité. Les fascias fonctionnent comme un tout mais pour la bonne compréhension de leur 
mécanisme nous allons étudier la mécanique locale puis la mécanique générale, (fig. 74) 


MECANIQUE LOCALE 


La mécanique locale des fascias se manifeste sous une forme multifactoriel le, alliant un rôle de suspen 
sbn et protection, de contention, de séparation, d'ahsorption des chocs ainsi que d'amortissement des 
pressions. 


1} Suspension 


A- SUSPENSION ET PROTECTION 


Le rôle de suspension du fasda prend toute sa signification au niveau des fascias internes que ce soit 
sous la forme de mésos des ligaments ou de fascias proprement dîts.Cest lui qui est le garant de la cohé¬ 
sion interne en maintenant, par l'intermédiaire de ses attaches structurelles, chaque organe à sa place 
respective. Ce soutien se fait d une façon ferme, mais dans la plupart des cas, non fixe. En effet chaque 
organe, de par le jeu de !'élasticité de ses attaches, garde toujou rs une certaine mobilité. Mobilité néces¬ 
saire pour s'adapter aux différentes contraintes qui pourraient intervenir mais aussi mobilité qui rentre 
dans le contexte général de mobilité du corps humain pour que la fonction et la physiologie puissent 
s'exprimer pleinement. 

Le rôle de suspension ne s'exerce pas uniquement dans la partie cavitaire, mais aussi a la périphérie du 
corps humain. Par (Intermédiaire des aponévroses des ligaments, il est le support de chaque muscle,arti 
eu talion ainsi que du système vasculo-nerveux, Enveloppant les vaisseaux, les nerfs, les muscles et les 
articulations,et formant leurs points d'attache, ce système périphérique est lui-même ancré à des points 
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Aponévrose épierânferme 


Dure' mère 


Aponévrose cervicale superficielle 

Aponévrose cervicale moyenne 
Aponévrose cervicale profonde 


Fa scia 

endothoracique 


Plèvre 


Péricarde 


Aponévrose péripharyngée 


articulations fasciales 


Diaphragme 

Péritoine 


Duré-mère 


Fascia transversale 


Figure 74. Mécanisme des fascias. 
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Figure 75 . La suspension fasciale. 


fixes représentés par la structure osseuse qui lui permettent de maintenir l'intégrité anatomique des 
structures que lui-même supporte., (fig, 75) 

De l'intégrité de ia structure osseuse dépend son état fonctionnel et par extension la bonne physiologie 
du corps. Mais un os par lubmème n'a aucune possibilité d'action, sa fonction, son intégrité et sa rela¬ 
tion d'os â os dépendent uniquement des moyens d'attache qui l'unissent aux structures osseuses voi¬ 
sines. 

1/ apparaît donc que si la structure forme la charpente, le point d'ancrage, elle dépend intimement des 
tissus mous dans le maintien de sa cohésion et de sa fonction, créant ainsi une interrelation indissociable 
entre la structure et Ses tissus mous et de par là -même, entre structure et fonction, et fonction et struc¬ 
ture. 

La fonction de suspension des fasdas varie suivant fa zone considérée. Le fascia possède une faculté 
d'étirement différente selon sa localisation. Par exemple, la faculté d'étirement d'un tendon équivaut au 
l/l 0 de celle de la peau,cela est dü au fait que le tendon est constitué de fibres de type l disposées parai 
lètement alors que tous les types sont représentés au niveau de la peau et les faisceaux orientés dans 
toutes [es directions. L'épaisseur des fibres de collagène est spécifique de [ organe et évolue avec f'âge. 
L'élasticité du fascia décroît durant la vie. Il est le siège d'épaississements, raccourcissements, calcifïca 
lions en fonction des contraintes subies. 

Par ailleurs cette fonction de suspension fait preuve d'une adaptabilité remarquable selon les circons 
tances. 

Ainsi, lors de la gravidite, l'utérus est le siégé d'une distension très importante avec allongement de ses 
ligaments sans que cela ne se traduise par une douleur quelconque. Non seulement l'utérus se distend 
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mais remontant dans la cavité abdominale, if entraîne en second lieu une distension des fasdas de h 
paroi abdominale sans pour autant déclencher là encore une gêne douloureuse, et alors que dans 
d'autres circonstances où il est soumis à des tensions et stress, il réagit par un épaississement voire une 
calcification, rien de reJ ne se produit dans ce cas. 

Après l'accouchement, il revient progressivement à la normale, c'est-à-dire qu'il se rétracte pour retrou¬ 
ver sa tonicité et son élasticité antérieures. Cecî est un phénomène programmé et l'on peut penser que 
fe fa scia a en « mémoire a ce mécanisme. 

Prenons le cas de l'obésité, cette situation peut être considérée comme pathologique. Chez certains 
sujets, la prise de poids est énorme, l'accumulation de tissu graisseux se fait à tous les niveaux impliquant 
une prise de volume pouvant être considérable avec donc automatiquement distension des fasdas pour 
contenir ce surplus. Or, lors de l'amaigrissement, surtout s'il est progressif, dans la grande majorité des 
cas, les fasdas reprennent leur tonicité et leur élasticité normales. N'avons-nous pas affaire ici à un cas 
d adaptation tout à fait remarquable ? 

Autre exemple encore : le rein, contenu dans un sac aponévrotique suspendu par des ligaments et par 
l'artère rénale, est sujet à des ptoses ou à devenir flottant suite à une laxite du système suspensif, l'artère 
rénale elle même étant étirée. Si par une manipulation ostéopathique, à condition que celle-ci ne sait 
pas tardive, nous parvenons a faire réintégrer le rein dans sa position naturelle, nous constatons qu'au 
bout d'un certain temps il s'est stabilisé dans sa loge et que les structures de soutien ont retrouvé leur 
tonicité. 

Le fasda possède une remarquable malléabilité qui le fait s'adapter en permanence aux contraintes qu'il 
doit subir. Mais il est aussi capable de retrouver son état antérieur car « programmé » pour faciliter la phy¬ 
siologie du corps, a condition qu'une aide extérieure lui soit apportée dans un délai raisonnable. 

2) Protection 

Outre leur rôle de maintien, les fasdas constituent également un mécanisme de protection pour garan¬ 
tir l'intégrité physique et physiologique du corps humain. 

Ce mécanisme de protection va s'exprimer suivant plusieurs vecteurs, ceci grâce à sa solidité mais aussi 
à sa contractilité et à son élasticité, 

a) Maintien de l'intégrité anatomique * 

De par sa résistance le fascia permet de maintenir l'intégrité anatomique des différentes parties du 
corps. C'est lui qui permet aux différents organes de conserver une forme constante. Ced ne se fait pas 
dans une rigidité absolue, mais au contraire grâce à une adaptabilité qui varie selon les régions concer¬ 
nées. 

Ainsi, les fasdas qui enveloppent les reins, le foie ou qui maintiennent ia structure des artères bien 
qu'ayant une certaine possibilité d'élasticité possèdent un tonus beaucoup plus Important que ceux des 
intestins, de l J estomac, des veines ou des uretères qui sont soumis a des variations de forme et de pres¬ 
sion dépendant de leur degré de remplissage. 

Ils doivent donc en permanence ajuster leurs tensions pour une plus grande toléiance et ceci par des 
particularités de construction nécessitant une plus grande présence de réticuline, de fibres élastiques et 
une substance fondamentale moins dense. 

C'est encore grâce au fasda que les muscles peuvent garder leur forme anatomique. Mais ici, nous avons 
affaire à des fasdas beaucoup plus denses et résistants. Leur déformation est moindre, permettant ainsi 
au musde de s'appuyer sur eux. 
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b) Protection contre les variations de tension 

Le fascia constitue Ja première barrière protectrice contre les variations importantes de tension au 
niveau du corps, et permet d'absorber les chocs afin de préserver l'intégrité des structures qu'il enve¬ 
loppe et soutient. 

C'est donc un véritable amortisseur, qui par l'intermédiaire de sa contractilité et de son élasticité permet 
d'atténuer les tensions qui s'exercent sur le corps, et de prendre en charge et répartir l'énergie transmise 
par un choc violent afin d'éviter toute lésion à l'organe qu'il protège. 

Ce rôle de protection et de tampon prend toute sa signification au niveau des méninges dont le but est 
de préserver l'axe cérébro-spinal contre les chocs et les variations brutales de pression qui pourraient 
être très dommageables pour le tissu nerveux. A ce niveau, un élément supplémentaire vient renforcer 
entre autres ce rôle d'amortisseur de liquide céphalo-rachidien. Au niveau périphérique, le LCR est rem¬ 
placé dans les zones particulièrement sensibles comme au niveau des reins et des fosses ischio-rectales 
par du tissu graisseux qui n'est autre qu'une variété de tissu conjonctif proche de la fluidité. 

Rappelons que contractilité et élasticité sont deux facteurs importants de la mécanique fasciale, la 
seconde diminue au cours de la vie, contribuant d une façon importante au vieillissement. 

Un exemple illustre clairement cet état de fait: ce sont les modifications progressives de la peau au cours 
de l'âge, laissant persister lorsqu'on pince la peau un pli cutané qui s'efface avec un temps qui va aug¬ 
mentant au fur et à mesure que les années passent, pli cutané du â l'affaiblissement des liaisons trans¬ 
versales donc à l'élasticité du tissu conjonctif. 

La dynamique mécanique d'un tissu sera conditionnée par !a concentration locale en protëoglycanes et 
en acide hyaluronique. Les étapes de la synthèse et du métabolisme des protëoglycanes peuvent être 
modifiées par des facteurs endogènes (hérédité,erreurs génétiques...) et exogènes (malnutrition, stress, 
infections bactériennes et virales, traumatismes, etc,). 

Ceci aboutira à une densification de la substance fondamentale avec un renforcement des fibres de 
collagène. Si les contraintes qui s'exercent sur le tissu conjonctif persistent, celui-ci va transformer 
complètement sa structure, notamment aux points d'insertion, pour évoluer vers la calcification. C'est 
ainsi que lors de tensions importantes nous voyons certaines attaches ligamentaires ou fasciales se caJ 
citierprogressivement.Ce phénomène est particulièrement fréquent au niveau du calcanéum, du coude, 
de l'épaule ou de la colonne vertébrale pour ne citer que les exemples les plus marquants et que Ton ren 
contre quotidiennement. 

Sous l'effet de l'irritation, de l'inflammation et des contraintes répétitives et trop importantes, le tissu 
conjonctif a mis en place un système de défense consistant à se transformer en tissu osseux. 

Mous assistons ici à un remarquable système d'adaptation, compensation d'autant plus remarquable 
que, comme nous le verrons plus loin, ce système peut être réversible. 


B- CONTENTION ET SEPARATION 

te fasda unit et sépare tout, sépare et unit tout. (L Issai tel) 


1) Contention 


Il n'est pas une seule partie du corps qui ne soit enveloppée par un fasda, Comme te démontre l'anato¬ 
mie, le corps humain est constitué de grandes enveloppes qui enferment des régions plus ou moins 
etendues mais à l'intérieur de ces régions il y a duplication du fasda pour aller contenir des structures de 
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plus en plus fines, et ceci sans aucune discontinuité. Cest ainsi qu’au niveau de la cuisse par exemple, 
nous avons une grande gaine cylindrique qui englobe tous les muscles de cette région. Ce grand 
cylindre se compartimente ensuite grâce aux cloisons intermusculaires pour séparer les groupes mus¬ 
culaires à fonctions différentes. A I intérieur de ces cloisonnements nous avons plusieurs muscles enve¬ 
loppés eux-mêmes par une gaine fasciale. Dans le muscle lui même un autre cloisonnement aponévro- 
tique entoure les différents faisceaux musculaires qui eux mêmes vont à nouveau être cloisonnes par de 
nouvelles membranes entourant les myofihrilles. 

La cavité abdominale est dose par un vaste sac membraneux qui contient tous les viscères, les isolant 
des structures environnantes et maintenant ainsi une certaine cohérence, ainsi que des pressions 
constantes,Mais ce même péritoine va aussi se démultiplier en ligaments mésos... qui eux-mèmes vont 
constituer l'enveloppe structurelle des organes. 

Le fascia est donc la pour garantir la structure anatomique des tissus mous. 

Il en est à la fois le constituant, le support et la charpente. 

Toute faiblesse à son niveau pourra se traduire par une hernie de la « matière * qu'il contient laquelle 
hernie pourrait évoluer vers la rupture avec atteinte de Sa fonction physiologique. 

Sans le fascia r les différents organes ne pourraient remplir leur rôle. Les organes creux seraient le siège 
de distensions énormes, leur physiologie complètement perturbée du fait que les épithéliums ont leurs 
points d'ancrage dans les membranes basales elles-mêmes à l'origine de leur régénération. 

Une artère dépourvue de fascia serait fiasque, très facilement compressible et perturberait donc énor¬ 
mément le flux sanguin. 

Les organes pleins sans leur charpente fasciale seraient incapables de maintenir leur forme et devien¬ 
draient totalement inopérants. 

Au niveau musculaire, il serait impossible de développer la puissance liée à la contraction. 

Nous avons dit qu'un fasda était une structure rigide plus ou moins in élastique. 

Lors de sa contraction, un muscle a besoin de points d'appui pour manifester son efficacité. Il possède 
pour cela des ancrages osseux mais ceux- cl seraient insuffisants (d'autant plus si la contraction entraîne 
un déplacement d'un segment) si le muscle ne s'appuyait sur le fascia. Le fascia constitue un point de 
fixation poui le muscle, mais aussi un point d'appui à partir duquel il pourra manifester toute sa puis¬ 
sance. 

Ce rôle de contention intervient aussi pour protéger les organes et les muscles contre les chocs et les 
variations de pressions, en absorbant lui-méme une partie de l'énergie faute de quoi nous aboutirions 
très vite à des déchirures ou éclatements. 

Cette contention se manifeste aussi pour canaliser les forces. Le fascia assiste le contrôle du mouvement 
dans sa réalisation, ainsi que dans sa coordination. 

2) Séparation 

Si toutes les structures anatomique sont reliées par du fa scia, celui ci est aussi un moyen de les séparer 
afin qu elles gardent route leur cohérence. 

Cette séparation se réalisera par une compartimentation et par des clivages. 

a) Clivage 

Pour éviter toute rigidité et garder un maximum de mobilité, ce qui constitue la fonction fondamentale 
de chaque infime partie du corps, ainsi qu'une certaine indépendance d'un organe ou d'une structure 
par rapport à celle adjacente, chaque partie tout en restant en relation avec sa voisine en est séparée par 
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des pians de clivage. Ces plans de clivage sont constitués de tissu conjonctif lâche qui pénètre entre les 
organes pour remplir les espaces mais aussi comme nous l'avons déjà dit pour relier les structures. 

Ces pians de clivage présentent trois points d'intérêt 

- Ils favorisent le glissement des organes, muscles, ou faisceaux musculaires les uns par rapport aux 
autres, permettant ainsi de s'adapter aux variations de forme, de tension ou de mouvement. 

- Ils représentent des points de passage facilitant une palpation profonde. 

Lorsque lors de nos tests ou traiiemc-nts nous voulons nous adresser à des zones situées en profondeur, 
il nous faut pour les atteindre traverser une barrière musculaire. Si nous essayons de pénétrer en passant 
à travers un plan musculaire, très vite nous serons freinés par la tension du muscle, voire sa contracture 
réflexe ;de plus, nous interposerons entre notre main et fa zone à pafper une structure épaisse et dense 
qui diminuera, voire empêchera la faculté de palpation. 

Les plans de clivage sont justement Jà pour nous autoriser un passage beaucoup plus facile. Aussi, si l'on 
veut palper un pyramidal ou un petit ligament sacro-sciatique, il faudra se servir du plan de clivage exis¬ 
tant entre le moyen et le grand fessiers. 

Si l'on veut palper un nerf sciatique a la face postérieure de la cuisse., la seule vote de passage possible 
ne peut être que le plan de clivage constitué par les groupes interne et externe des ischio-jambiers. 

De même, pour palper un rein, le point de passage ne pourra se faire efficacement que par le point d'ar¬ 
ticulation entre le bord externe des grands droits et les obliques. 

Si l'on veut palper un ligament commun vertébral antérieur, Ee seul passage possible ne peut se faire que 
par la ligne blanche. Et s'il est un point de clivage sujet à variations, c est bien celui-là. Rappelons-nous 
que dans la grossesse c'est grâce en grande partie a l'écartement de la ligne blanche que l'abdomen 
peut se dilater. Mais c'est hélas lors du mauvais accotement postpartum, qu'intervient une déhiscence 
de la ligne blanche à travers laquelle on peut très facilement sentir les anses Intestinales. 

Ils permettent enfin au chirurgien de faire des incisions a minima et de séparer facilement les organes 
entre eux lorsqu'ils s'adressent à la cavité abdominale. 

b) Compartimentation 

La division des fascias permet de constituer des caissons pfus ou moins étanches, pour maintenir des dif¬ 
férences de pression entre différents compartiments, mais aussi prévenir la diffusion d'infections ou d'in¬ 
flammation d'un compartiment à un autre. 

Cette compartimentation protège donc les organes contre i expansion de foyers purulents. Mais comme 
nous l'avons vu, elle réalise aussi des segmentations à l'intérieur d'un même organe, dont les plus repré¬ 
sentatives sont les lobes du foie ou du pou mon. Cette compartimentation supplémentaire a pour but de 
protéger un organe vital,en préservant sa fonction lors de l'atteinte d'une de ses parties,C'est ainsi qu'un 
foie peut accomplir sa physiologie tant qu'il persiste 30 % de tissu fonctionnel. 


C ABSORPTION DES CHOCS 

Lors d'un traumatisme violent, le corps est victime d'une onde de choc faisant pénétrer a l'intérieur de 
celui-ci une grande quantité d'énergie.Si son intensité est trop élevée il s'ensuivra des dégâts importants 
au niveau de certaines structures ou organes. 

C'est justement le rôle du tissu conjonctif d'amortir cette onde de choc et de la disperser en différentes 
directions afin d'en atténuer l'intensité et préserver ainsi l'intégrité physique du corps humain. Si j'in- 
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tensité dépasse un certain seuil, le tissu conjonctif ne pourra plus remplir son rôle er nous assisterons 
alors à des lésions qui entraînent souvent une issue fatale et dont les plus courantes sont l'éclatement 
de la rate, du foie ou fa fracture du rein. 

L'orientation des fibres fasciales, le rôle tampon du tissu conjonctif tendent comme nous l'avons dit a dis¬ 
perser cette énergie dans différentes directions afin d'en atténuer l'intensité et permettre ainsi un? 
absorption du choc. 

Cependant, dans un certain nombre de cas, cette énergie ne peut être amortie et dispersée. Soit quid le 
choc a été très violent, soit qu'il est intervenu sur une zone qui était déjà en état de tension anormale. 
Nous assistons alors à la formation de ce qu'Elmer Green a appelé un kyste d'énergie. C'est-à-dire à un 
emprisonnement au sein du tissu conjonctif d'une importante somme d'énergie qui ne pourra avoir. □ 
plus ou moins long terme, qu'un effet perturbateur. Ce kyste d'énergie se manifeste comme une übs’ 
truction à la conduction efficace de l'électricité à travers les tissus du corps où il réside. Il agit comme 1 
agent irritant contribuant au développement d'un segment facilité comme foyer d'irritation locale. 

Il entraîne une augmentation de l'entropie et il est moins fonctionnel que les tissus environnants, 
il peut être le résultat d'un trauma, mais aussi d'une Invasion pathogène,, d'une dysfonction physiolo¬ 
gique, d'un problème émotionnel. 

Il semble curieux de penser qu'un tissu mou puisse accumuler en lui-même une quantité d'énergie qui 
reste prisonnière en son sein. Nous avons vu que le rôle de la substance fondamentale était voué entre 
autres à un mécanisme amortisseur et que pour accomplir sa Lâche, elle mettait en route de nombreux 
mécanismes afin de rétablir la normalité. Dans un certain nombre de cas, il arrive que son mécanisme soit 
submergé et qu'elle ne puisse pas faire complètement face au stress qui lui est imposé. Dans ce cas,elle 
va garder en mémoire ce stress et ce, d'une manière autonome et indépendante des voies supérieures, 
Bien sûr, celles-ci interviendront pour augmenter les possibilités d'évacuation de l'énergie et en atténuer 
les conséquences mais elles ne pourront effacer le stress subi,Ceci est mis en évidence par l'expérimen¬ 
tation de Frankstein. 

Après avoir injecté de l'essence de térébenthine dans la patte d'un chat, sous l'Intensité du choc,ceiuf-d 
a mis immédiatement sa patte en position de triple retrait. Le temps passant Je chat a retrouvé un usage 
normal de sa patte. Quelques mois plus tard, on procède à une décérébration du chat, immédiatement 
la patte traumatisée prend une position de triple retrait. 

L'interruption des processus régulateurs supérieurs a fait ressortir le traumatisme initial :on a parlé ainsi 
de mémoire cellulaire,ou mémoire périphérique, peut-être vaudrait-il mieux parler de mémoire du tissu 
conjonctif, plus précisément de mémoire de la substance fondamentale. 

Quand le pouvoir tampon du tissu conjonctif est dépassé, â savoir lorsqu'un traumatisme ou une agres¬ 
sion quelconque surpasse une certaine intensité, on assiste à la mise en place d'un stress local qui va I? 
plus souvent évoluer d'une manière muette et ce parfois, pendant des années, mais qui ultérieurement 
dans la majorité des cas va rendre vers un état pathologique. Ceci se fait à partir d'un mécanisme local 
autonome mais par l'intermédiaire du système nerveux peut très rapidement gagner une zone beau¬ 
coup plus étendue par le mécanisme de facilitation d'un segment médullaire. 

A son niveau, la résistance à la conduction d'une impulsion électrique a été réduite. Le segment est hau¬ 
tement irritable et un stimulus supplémentaire très faible à son niveau entraînera une réponse impor¬ 
tante sans commune mesure avec l'intensité de la stimulation. 

Ce segment facilité va entraîner des modifications du tonus musculaire avec diminution de la mobilité 
du segment concerné, ainsi qu'un changement palpable dans la texture tissulaire. Rappelons que ce 
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changement peut aussi être induit directement sans passer par l'arc médullaire, ceci par des modifrca- 
ïions au sein de la substance fondamentale qui vont elles-mêmes se répercuter à la superficie par l'in¬ 
termediaire des cylindres de Hine. 

La stimulation sympathique entraine a son tour un changement dans la texture de la peau ainsi qu'un 
changement dans l'activité des glandes sudoripares. Son action va enfin s'étendre à distance sur les 
organes dépendants de la zone métaméricjue qui à leur tour vont entrer en dysfonction sans interven¬ 
tion extérieure. Un segment facilité aura malheureusement tendance a s auto perpétuer. 


D- AMORTISSEUR DES PRESSIONS 

Le corps subit en permanence des tensions, tiraillements, chocs, stress de toutes sortes. S'il n'existait pas 
un rempart défensif pour amortir tous ces différents traumatismes, il serait peu probable que l'être 
humain puisse être viable, en tout cas la fonction en serait grandement altérée. 

Ce rôle amortisseur est en grande partie accompli par ie fascia et va se réaliser à travers sa structure bio¬ 
chimique, ses composantes élastiques, par le tissu graisseux, grâce à sa construction anatomique, 

f) Structure biochimique 

Nous avons étudié dans les chapitres précédents le rôle tampon du tissu conjonctif dévolu à la substance 
fondamentale,elle-même dépendant do la concentration en protèoglycanes. Rappelons que les protéô- 
glycanes modifient les caractéristiques viscoélasîiques des tissus permettant ainsi leur adaptation aux 
facteurs de pression, 

La proportion de substance fonda mentale et de fibre s dépend des forces qui agissent sur les tissu s. Ainsi 
sur un ligament dont les forces sont dirigées selon une direction constante avec d'importantes 
contraintes, la substance fondamentale est très limitée alors que les fibres sont très abondantes et ali¬ 
gnées en faisceaux parallèles. 

Suite à une contrainte quelconque, le fascia joue son rôle amortisseur pour en atténuer !'intensité et 
absorber une partie des forces. Si celte contrainte persiste, il va, dans un deuxième temps, modifier sa 
structure. Ainsi, lorsqu'une tension est appliquée à un niveau quelconque, les fibres de collagène aug- 
mententet s'orientent ie long de lignes d’effort pouvant réaliser une fibrose. 

Hurchleret Coll, dans des études faites sur des fasctas pathologiques dans le cadre du syndrome chro* 
nique de la loge tibiale antérieure, n'ont pas constaté des différences quantitatives de collagène. Par 
contre. Ils ont noté une augmentation de l'épaisseur ainsi que de la rigidité structurale. 

Au niveau du fascia pathologique, le maillage des fibres est moindre. Chez certains patients, il apparaît 
plus épais, chez d'autres plus épais avec des adhérences musculaires, enfin chez d'autres, histologique 
ment normal Ce qui nous inciterait à penser que chaque sujet répond d'une maniéré différente à une 
même pathologie, ceci en Fonction certainement de l’état de « santé » général du patient. Lorsque l'on 
s'adresse a une personne, il faudrait donc intégrer sa pathologie dans un contexte plus général, c'est 
cette idée qu'exprime I Korr lorsqu'il dit « qu’il n’y a pas de maladies mais que des malades », 

Page note que le tissu conjonctif forme les membranes à travers lesquelles les processus osmotiques de 
nutrition et élimination ont lieu. Des pressions ou tensions anormales vont se répercuter sur les 
échanges osmotiques des fluides, 

l'équilibre qui existe entre le flux sanguin et le fluide tissulaire doit être maintenu pour que l'équilibre 
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physiologique du corps puisse s'exprimer pleinement.Toute tension membranaire pourra perturber l'he- 
itïû dynamique du corps,le drainage tissulaire en sera perturbé avec accumulation de métabolites etdys 
fonction progressive locale. 

Yahia er Coif, lors de prélèvements d'échantillons de fa scias lombaires, ont constaté des épaississements 
évidents, chacun avec des fibres orientées dans une direction spécifique. 

2} Composantes élastiques 

Le fa scia n'est pas une structure totalement rigide. Quelle que soit sa localisation,, il présente toujours une 
certaine élasticité grâce à laquelle il peut atténuer l'intensité des pressions et reculer au maximum son 
seuil de rupture. Lors d"un effort violent, la résistance musculaire est supportée et renforcée par les carac¬ 
téristiques élastiques du tissu conjonctif ; sans celles ci, le muscle atteindrait très rapidement son seuil de 
tolérance et s'ensuivrait fatalement une rupture. Si cette dernière ne se réalise pas plus fréquemment 
c'est grâce aux propriétés visoélastiques et contractiles du fascia. 

Yahia et Colt ont étudié l'étirement sur des échantillons de fascias. Ils ont constaté que plus un fascia est 
étiré, plus il augmente sa rigidité et que pour obtenir la même déformation dans un temps plus court,Il 
faut une charge plus Importante. De plus, s'il est soumis à une charge constante, la déformation diminue 
progressivement. 

3} Le tissu graisseux 

Outre son rôle de mise en réserve des graisses., d'isolant thermique, le tissu graisseux intervient aussi en 
tant qu'amortisseur des pressions. 

Ce rôle revêt une importance plus ou moins grande suivant ta région considérée. 

Au niveau cutané, il atténue l'intensité des chocs, constituant un coussin amortisseur plus ou moins effi¬ 
cace suivant son épaisseur. Ainsi, un choc sur le bras où Je panicufe adipeux est présent est beaucoup 
moins douloureux que sur !e tibia où le tissu graisseux est pratiquement inexistant. 

Au niveau abdominal, outre le fait de combler l'espace compris entre différents organes, il atténue d'une 
façon très significative les importantes pressions qui s'exercent à l'intérieur de la cavité abdominale, pro¬ 
tégeant ainsi les différents organes afin que leur physiologie puisse se dérouler normalement. 

Au niveau du rein, la graisse péri rénale est très abondante. Outre le fait qu'eile permet une fixation du 
rein fies ptôses lénaies sont fréquentes lors des amaigrissements rapides avec fonte de la graisse péri- 
rénaJe.) elle constitue autour de celui-ci un coussinet adipeux protecteur contre les traumatismes qui, 
lorsqu'ils sont trop violents, peuvent aboutir à la fracture du rein. 

Au niveau du périnée enfin, il existe une importante collection graisseuse. 

L'exemple du périnée 

Le périnée, de par sa situation, son rôle, sa construction anatomique, mérite une étude particulière qui 
illustrera parfaitement Jes différentes caractéristiques des fascias. 

Rappelons brièvement que le périnée est constitué de trois couches fasciales superposées Lies aponé¬ 
vroses périnéales superficielle, moyenne, présentes au niveau du périnée antérieur, l'aponévrose péri¬ 
néale profonde représentant le hamac qui vient fermer toute fa cavité abdominale. Ces enveloppes 
fasciales entourent différents muscles qui viennent les renforcer et les sous tendre. 

Cette construction serait parfaite si elle ne présentait dans le sens antéro-postérieur des déhiscences 
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dans lesquelles s'engagent les organes du petit bassin : rectum, vessie chez l'homme,, rectum, vessie et 
surtout vagin chez la femme, ce qui constitue chez cette dernière une importante fente dans laquelle se 
situent l'utérus et le col de la vessie, 

Ce périnée est rem pli dans sa pa rtle centrale dans un sens antéro-postérieur pa r les orga nés du petit bas¬ 
sin qui ont grossièrement une forme concave et sur lesquels adhère et repose le péritoine. Latéralement 
deux structures longitudinales des fosses ischio-rectales comblées de graisse. 

Le périnée représente la partie la plus déclive de ia cavité thoraco-abdominale, sur lui vient s'appuyer 
toute une colonne * liquidienne j> comprenant non seulement les organes périnéaux mais aussi les 
organes abdominaux et thoraciques.Cela pourrait représenter un poids considérable et comme de plus 
le périnée n'est pas hermétiquement clos, si ce poids se répartissait uniquement verticalement, les 
organes périnéaux tendraient rapidement à la ptôse ce qui n'est heureusement qu'une circonstance 
exceptionnelle. 

Pour éviter ces désagréments et afin de soutenir la colonne viscérale sus-jacente, d'assurer une parfaite 
physiologie sphinctérienne, et d'absorber les pressions qui s'exercent sur lui, le périnée s'esî doté de plu¬ 
sieurs mécanismes de protection : 

- élasticité et solidité, 

arc h i tec tu re a natom i q u e, 
présence d r un coussin adipeux, 

- amortisseu rs complémentaires, 

- synergie de mouvement, 

1 ) Elasticité et solidité 

Pour supporter les organes périnéaux, les fascias pelviens doivent allier deux caractéristiques essen¬ 
tielles et apparemment contradictoires, élasticité et solidité, 

- Solidité pour supporter les énormes pressions qui peuvent s'exercer notamment lors de la toux et des 
efforts violents. 

- Elasticité pour permettre d'amortir en permanence les pressions, ainsi que pour favoriser le jeux des 
sphincters, 

La perte d'un de ces deux facteurs ou des deux a la fois conduit à la rupture du fonctionnement physio¬ 
logique des organes périnéaux avec possibilité de dysfonctionnement vésical ou utérin et, à plus ou 
moins long terme, prolapsus de ces mêmes organes, 

2) Architecture anatomique 

Nous avons signalé que les organes périnéaux avaient une forme grossièrement concave dans le sens 
antéro postérieur et sagittal. Ceci pour permettre aux pressions venant du haut d'être réparties dans 
tous les sens et non pas uniquement dans une direction strictement vert ica \e.Kamina noie que « la sta¬ 
tique interne est d'autant meilleure que l'orientation physiologique de l'appareil génital est conservée 
ou accentuée et que les éléments de soutien sont solides ». 

A l'effort, la pression intra-abdominale, compte tenu de la dfrection générale du bassin, est orientée 
essentiellement en arrière vers la région ano-coccygienne très résistante. Il y à une translation posté 
heure des viscères et en particulier de l'utérus dont le col vient prendre appui sur le périnée postérieur. 

Par ailleurs, les faisceaux utérins du releveur de l'anus se contractent pour s'opposer aux contraintes de 
pression. Ifs élèvent le centre tendineux du périnée qui applique la paroi vaginale postérieure contre l'an¬ 
térieure formant une angulation vaginale à sinus postérieur :« l'angle vaginal ». 
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Bien entendu, dans l'architecture anatomique, il faut tenir compte de l'inclinaison du bassin, de la lordose 
lombaire ainsi que de la tonicité abdominale, l'augmentation de la lordose lombaire et la perte de la 
tonicité abdominale favorisent l'antéversion du bassin. La résultante des forces s'exerçant sur le périnée 
a tendance alors à se focaliser sur la fente vulvaire, exerçant une pression beaucoup plus forte sur la ves¬ 
sie et l'utérus. Si nous nous trouvons en présence d'un périnée affaibli, très rapidement cela aboutira à 
une descente du col vésical ou utérin. 

B) Présence d'un coussin adipeux 

Le tissu graisseux présent au niveau des fosses ischio-rectales est là non seulement pour combler un 
espace lacunaire ou pour protéger les éléments vasculo-nerveux, mais aussi comme amortisseur de 
pression.il représente un tampon élastique qui atténue l'intensité des pressions et en prend en charge 
une certaine partie. 

41 Amortisseurs complémentaires 

- Postéro-latérale ment, la cavité périnéale est dose par le muscle pyramidal entouré de son fascia qui 
n'est qu'une dépendance de l'aponévrose périnéale profonde.Outre qu'ri ferme hermétiquement l'an¬ 
neau pelvien en arrière, le pyramidal constitue un amortisseur supplémentaire de contraintes s'exerçan! 
sur Je petit bassin. 

- Latéralement, le bassin présente deux orifices : les trous obturateurs dont on peut se demander quelle 
est leur utilité. Outre le fait qu'ils donnent insertion aux deux muscles obturateurs JJ s sont comblés pai 
la membrane obturatrice, structure élastique qui vibre en fonction des pressions qui s'exercent sur te 
petit bassin, un peu à la manière des deux ouïes du poisson, constituant ainsi un élément supplémen 
taire de régulation des contraintes, 

S) Synergie de mouvement 

N'oublions pas que surmontant le petit bassin.il existe une importante masse viscérale abdominale,que 
cette masse abdominale est dose à sa partie supérieure par un piston diaphragmatique qui est mobili¬ 
sé en permanence de haut en bas et qui exerce donc une certaine pression sur Sa colonne viscérale. 
Pression qui va elle-même se transmettre en partie aux organes pelviens. Les tissus mous du périnée, 
grâce à leur élasticité, sont là aussi pour absorber et intégrer ce mouvement permanent évitant ainsi qu'il 
ne devienne dommageable pour son contenu. 

Il va donc travailler en synergie avec le diaphragme en réalisant un léger mouvement de descente lors 
de l'inspiration, Pour en être convaincu, il suffit de respirer en contractant le périnée et l'on s'apercevra 
que fa respiration devient tout de suite plus difficile, avec sensation d'augmentation des pressions. 

Au total, grâce à J a solidité, la plasticité et aux caractéristiques viscoéJasîiques des fa scias J es pressions 
transmises par ia colonne thoraco-abdominale ne vont pas s'exercer seulement d'une manière verticale 
mais etre reparties et prises en charge par toutes les composantes de l'anneau pelvien : 

- En bas et en arrière au niveau de l'anneau fibreux central du périnée, point cavitaire le plus déclive et 
de convergence de tous les fascias et pratiquement de tous les muscles périnéaux. Il représente le lacet 
qui vient fermer le sac et peut être donc considéré comme le point le plus solide. 

- Latéralement où il existe un premier amortisseur constitué par le tissu graisseux,Puis plus latéralement 
encore, les membranes obturatrices en avant, les pyramidaux plus en arrière. 

En avant enfin, une partie des contraintes est prise en charge par le périnée antérieur et la symphyse. 
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4) Construction anatomique 

Ancré au système squelettique, te fascia ne représente pas un simple tuyau constitué de bandes verti¬ 
cales bien parallèles. 

L'architecture fasciale est formée de plusieurs couches superposées mais interdépendantes les unes des 
autres,orientées suivant plusieurs directions,verticales, horizontales,obliques :ced afin d'en renforcer la 
solidité, l'efficacité et d'en augmenter la résistance aux contraintes qui s'exercent sur lui. 

Debnar et Coti, lors d'analyses de spécimens de fascia thoracolombaire, ont démontré que celui-ci est 
formé de nombreuses lames de collagène orientées obliquement les unes par rapport aux autres, 
Gerlach et U erse ont eux, étudié les fascias du membre inférieur. Au niveau de la cuisse ils ont mis en évi¬ 
dence (fig, 76) : 




Figure 76. Les fosdüs du membre inférieur (d'après Geffach). 


a) A sa partie antérieure, le fascia présente ; 

- Des fibres horizontales s'attachant pour certaines au tractus Ilio-tibial, d'autres filant postérieurement 
Des fibres verticales à la partie supérieure de la cuisse, celles-ci sont entrelacées avec les fibres hori¬ 
zontales. 

Des fibres obliques, en bas et en dedans, leur partie inférieure venant se poursuivre sur la partie interne 
du tibia. Elles sont plus fines que les verticales, excepté au niveau de la hanche où elles sont plus fortes, 

b) A sa partie postérieure : 

- De puissantes fibres verticales. 

- Des fibres horizontales présentes surtout sous le grand fessier ainsi que la partie inférieure de la cuisse 
où elles se terminent dans le creux poplité, 
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Les plus basses des fibres sont arciformes, d'abord obliques en bas et en dedans puis verticales, et se 
continuent par l'aponévrose jambière postérieure. 

c] A sa partie interne : 

- Constituées de fibres verticales et obliques, ces dernières provenant du fasdadata ;effes présentent un 
contingent antérieur oblique en bas et en avant et un contingent postérieur oblique en bas et en arrière 
Les fibres antérieures se confondent avec le rétinaculum patellaire, les latérales avec le ligament latéral 
interne. 

La partie latérale interne présente des Fibres très résistantes et très serrées, facilement palpables, 
d} A sa partie externe : 

□es fibres verticales très puissantes formant le tracîus ilio-tibial. 

Ce tractus est en connexion avec fe fémur par la membrane interosseuse externe, 

Dans sa partie inférieure, il entre dans fa constitution du rëtinacufum patellaire et du ligament latéral 
externe. 

Les fibres de la cuisse se prolongent au niveau de la jambe et du pied où elles présentent la même 
construction architecturale. 

Au total le fa scia du membre inférieur et en général tous les fascias ont une construction spiralée, Ced 
leur permet déjouer leur rôle de « serpillière » dans la dynamique des fluides comme nous l'avons déjà 
vu mais en outre cette architecture permet d'augmenter leurs capacités de résistance aux contraintes, 
ainsi que leurs capacités de maintien des formes anatomiques. 
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MECANIQUE GENERALE 

A- CONDUCTION DE LA SENSIBILITE 

La conduction de la sensibilité, provenant de la périphérie, arrive à la corne postérieure de la moelle. De 
là, par les voies intramédullaires elle est acheminée vers les centres spécifiques cérébraux qui traitent l'in¬ 
formation et qui en retour envoient la réponse adéquate à la situation. Ce schéma est très grossier et 
dans la réalité, les choses sont beaucoup plus complexes. Il existe en effet tout un réseau de capteurs 
périphériques qui transitent par des voies de passages anatomiquement décrites mais il semble que les 
voies de conduction ne soient pas aussi simples que I on pourrait le penser et qu'il existe des circuits qui 
échappent actuellement à toute systématisation. 

Toutes les informations arrivant a 3a corne postérieure de la moelle n'engendrent pas systématiquement 
une réponse, heureusement d J aîl leurs, car nous serions sans cesse dans un état d'agitation permanente. 
Pour qu'il y ait réponse appropriée,elle nécessite une certaine sommation des informations. C'est à par- 
lir de ce constat que MeUach et Wall ont élaboré la théorie du portillon , 

il existe dans la corne postérieure de la moelle un mécanisme régulateur consistant a augmenter ou 
diminuer le débit des impulsions nerveuses. Ce mécanisme est déterminé par l'activité des fibres A bêta 
et A delta ainsi que par les influences descendantes issues du cerveau. 

Quand la quantité d'informations qui Traversent le portillon dépasse un certain niveau critique, il y a actî 
vation des zones neurales responsables de la douleur. 

Au niveau des cellules T de la corne postérieure, arrive tout un flux de stimulations, jusqu à un certain 
seuil de tolérance les cellules T exercent un contrôle freinateur et le portillon reste fermé. Lorsque les 
sommations deviennent trop importantes le contrôle freinateur est inhibé, le portillon s'ouvre et la sen¬ 
sation douloureuse apparaît. 

Cependant le mécanisme strictement médullaire pose certains problèmes, en effet, le modèle du por- 
tillonest basé sur un contrôle pré-synaptique mais il existe également des inhibitions post ■synaptiques, 
preuve que le mécanisme de sauvegarde, mais aussi de déclenchement lésionnel, se fait aussi et certai¬ 
nement en premier au niveau périphérique avant intervention de I arc réflexe. 

Il apparaît donc que toutes les Informations ne transitent pas par les centres supérieurs maïs qu'elles 
sont directement traitées par les « cerveaux périphériques ». C'est ainsi que des expériences faites sur des 
rats de laboratoire décérébrés ont montré que ceux-ci pouvaient résoudre des problèmes de labyrinthe 
pour rechercher de la nourriture. 

La moelle serait dotée de mémoire, elle peut prendre des décisions et résoudre des problèmes. 

Mais ces cerveaux périphériques sont aussi localisés à des niveaux périphériques et notamment au 
niveau des fastias. 

Les fa sci a s seraient conducteurs d'une sensibilité superficielle qui suivrait un autre système que le cercle 
médullaire, c'est ce que Bichat appelait les sympathies des membranes. Ainsi par exemple, si I on se gratte 
au niveau de la cuisse, il apparaît parfois un point d'irritation pouvant se situer très à distance, au niveau 
du dos ou ailleurs. 
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Cette conduction périphérique de Ja sensibilité est parfaitement Illustrée dans Je cas de causafgie ou 
d'aigohallucînose. Ces deux pathologies peuvent entraîner des douleurs tellement atroces que le sujet 
est amené à se suicider.Or dans les cas les plus rebelles apres radicotomie, sympathectomie,cordotomie 
ou section médullaire, si parfois on obtenait une rémission transitoire la douleur finissait par revenir avec 
la même intensité :d'oû vieru-effe, par ou passe-t-elfe ? Sûrement pas par Te système moelle-nerf puisque 
celui-ci a été supprimé. 

Il semble bien qu i! existe un maillage sensitif autonome qui constitue la première organisation péri¬ 
phérique et qui fonctionne d'une manière tout à fait indépendante. 

Un toucher léger sur la zone douloureuse peut déclencher des douleurs atroces, parfois la douleur se 
manifeste spontanément sans stimulus apparent. 

Les douleurs peuvent se propager de façon imprévisible jusqu'à des parties éloignées du corps sans 
aucun lien avec le site douloureux initial. 

Souvent la douleur persiste longtemps après l'arrêt du stimulus. Ces faits échappent à toute explication 
logique lorsqu'on s'en tient à un système de douleur spécifique rigide et direct. 

Ainsi, une vessie en état de semi-réplétion est insensible et n entraîne pas d'envie d'uriner. La répiétion 
entraîne le besoin d'uriner par excitation des mécano-récepteurs. Mais en cas dé cystite, le besoin d'uri¬ 
ner se déclenche avec des capacités de répiétion très faibles. 

L'utérus présente une double innervation. Le corps, innervé par un contingent de fibres d'origine dorso- 
lombaire, n'est douloureux que dans le cas de fortes dilatations, d'infections importantes, dans l'accou¬ 
chement ou au moment des menstruations citez certaines femmes.Certainement que dans ce dernier 
cas, les fascias sont en état de sommation maximale et le simple fait de la congestion menstruelle suffit 
à déclencher la douleur. 

Le col innervé par le plexus hypogastrique est le siège de douleurs Intenses si celui-ci est dilaté de 
quelques centimètres. Non seulement les tissus réagissent aux stimulis mais à l'intérieur d'un même 
organe, les réactions à ces stimulis peuvent être tout à fait différentes, 

il apparaît de plus en plus évident que le fasda est non seulement le siégé d'une sensibilité mais qu'il est 
capable de traiter l'Information d'une manière autonome. Pischinger attribue cette régulation au système 
de base. Elle est assurée par le maintien de l'homéostasie du système, c'est-à-dire la correction avec un 
minimum de pertes d'énergie des déviations résultant de l'intervention de facteurs perturbateurs. 

Ces facteurs perturbateurs agissent en généra! d'une manière unilatérale. La mobilité et la fonction son! 
perturbées dans le segment atteint. Avant même l'apparition de troubles cliniquement exprimés., la per¬ 
turbation est déjà installée ; elle se caractérise par une augmentation de la dépense énergétique pour 
assurer la fonction. Puis par voie réflexe segmentaire, l'atteinte se fait avec la profondeur, voie vïscéro- 
somatique, pour finalement avec (Installation de la chronicité gagner tout le coté homolatéral qui se 
trouve ainsi en hypofonction. 

Yahiü etCoii lors de leurs travaux sur le faseïa thoraco lombaire ont mis en évidence des corpuscules de 
Ruffinî et Paccini.Les Ruffini étant caractérisés par un simple axone et une arborisation très dense avec 
les fibres de collagène. 

Les mëcanorécepteurs sont surtout localisés dans les zones juxtava seul aires et dans le tissu conjonctif 
lâche avec des faisceaux de collagène dense. 

Celte conduction nerveuse au niveau du fascia semble être le fait des systèmes parasympathique et sur¬ 
tout sympathique qui interviendraient non seulement dans la mécanique mais aussi dans la biochimie 
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fasciale, Le sympathique, en influençant !a circulation sanguine et le métabolisme, influe sur le niveau du 
pH ei l'élimination des déchets. 

5 lefascia possède son propre système d'innervation c'est qu'il n r a pas une structure rigide, mais est sus¬ 
ceptible d'un certain mouvement.Ce fait a été contrôlé par Yahia et Coll lors d'expériences d'étirements 
sur les fa scias qui ont mis en évidence une contraction spontanée lors de l'étirement traduisant une aug¬ 
mentation de s es propriétés vîseoélastiques. 

Boabighf et Col! ont démontré que les fibres de collagène étaient constituées d'ondulations régulières, 
celles-ci son t comparables dans leur forme aux ondes des fluides en mouvement ; leur amplitude 
moyenne est de ô micromètres et leur longueur d'onde de 60 micromètres. 

Nous reproduisons ici quelques mesures effectuées par ces auteurs. 


Propriétés histologiques des aponévroses 


STRUCTURE 

D 

A 

1 

Aponévrose brachiale 

130 

8,5 

30 

Aponévrose antibrachiale 

155 

8,5 

30 

Rétinaculum des extenseurs 

200 

1 ,5 

70 

Rétinaculum des fléchiseurs 

200 

1 r 5 

70 

Aponévrose haute de l'oblique externe 

155 

8,5 

30 

Aponévrose basse de l'oblique externe 

170 

5,7 

85 

Fa scia-lata antérieur 

150 

8,5 

35 

Tractus itio-tïbial 

155 

4,5 

75 

Rétinaculum extenseurs cheville 

285 

1,5 

SO 


d = Diamètre des faisceaux (en microns) 
A = Amplitude (en microns) 
i = Longueur d'onde (en microns) 


Nous devons donc considérer le fascia comme une structure douée d'un certain mouvement autonome. 
L'origine de ce mouvement doit être recherchée dans l'embryologie. Le développement embryologique 
n'est qu'un mouvement perpétuel qui, après différents stades, aboutit â la constitution d un être humain 
Souvenons-nous qu'au départ nous avons trois feuillets intimement intriqués, Lectoblastc. le mésoblaste 
et rentoblaste.Ccs trois feuillets vont subir une involutlon leur permettant de constituer squelette, cavi¬ 
tés, organes. Cette involution se fait de manière concomitante. Chaque feuillet migrant en parallèle et 
s'interpénétrant avec son voisin. Il va en persister la « mémoire » d'un mouvement perpétuel que I on 
pourra rerrouver aux niveaux crânien, viscéral, fascial. Son amplitude su situera approximativement entre S 
et 14 périodes par minute avec quelques variations selon les zones considérées. Ce mouvement perpé¬ 
tuel permettra de faciliter (es échanges cellulaires ainsi que de dynamiser la mécanique des fluides. 

Il semblerait que ce mouvement soit entretenu par le système sympathique, sa diminution, son absence 
ou son accélération constituera pour nous un moyen de diagnostic lésionnel comme nous le verrons 
plus loin. 
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B- PARTICULARITES MORPHOLOGIQUES 

Le tissu conjonctif est très riche en fibres de collagène disposées en faisceaux très denses presque paral¬ 
lèles orientées avec régularité dans le sens où les contraintes mécaniques sont le plus importantes, 

La différence d'intensité des contraintes mécaniques nous amène à constater d'une manière générale: 

- Au niveau du membre supérieur : les fascias antéro-extemes sont plus épais et plus puissants que les 
postéro-internes, 

- Cette même disposition se retrouve au niveau du membre inférieur, exception faite au niveau de b 
jambe où le fa scia a ntéro-interne recouvrant le tibia est le plus épais, 

- Aux niveaux plantaire et palmaire nous retrouvons aussi de très puissants fascias épais ut résistants. 

- Aux niveaux du cou et du tronc: d'une manière générale les fascias postérieurs sont plus puissants que 
Jes fascias antérieurs. 

Cette différence suivant la localisation s'explique par leurs caractéristiques biomécaniques. 

Les fascias les plus épaîs et résistants ont, soit un travail dynamique, soit freinateur beaucoup plus impor¬ 
tant. Ce sont eux qui interviennent le plus dans le maintien de la statique et de la posture. Comme nous 
avons vu que l'Intensité des contraintes engendrait la caractéristique des fascias, les différences 


Propriétés biomécaniques des aponévroses 


STRUCTURE 

ALL 

a 

Z 

Aponévrose brachiale 

88 

1,7 

2 

Lacertus fibrosus 

42 

2,9 

12 

Aponévrose antîbracbiale 

43 

1,2 

3 

Rétinaculum. des extenseurs 

55 

1,0 

3 

Rétinaculum des fléchiseurs 

7b 

13 

2 

Aponévrose palmaire 

47 

2,4 

7 

Aponévrose digitale 

53 

2,6 

13 

Aponévrose de J'oblique externe 

100 

1.2 

3 

Aponévrose basse de l'oblique Interne 

62 

2,5 

18 

Fascia-lata 

43 

0,6 

2 

Tractus ilio-tibial 

35 

3,8 

19 

Rétinaculum extenseurs cheville 

65 

M 

3 


ALL = Allongement (en pourcentage) 

o = Contrainte (daN/mnV) 

I - Module de Young (daN/mnr') 
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constatées apparaissent tout à fait logiques. Boabighi et Colt ont étudié les propriété biomécanlques de 
certaines aponévroses, nous reproduisons tes leurs mesures. 

L'analyse de ce tableau met en evidence un groupe dont la contrainte à la rupture est élevée ainsi que 
le module de Young, 

Ce groupe comprend :1e lacertus flbrosus, l'aponévrose palmaire et digitale, le tract u 5 ilio-tibial l'aponé¬ 
vrose basse du muscle oblique externe. 

Ce groupe a par ailleurs des valeurs moyennes plus basses d'étirement et correspond à ce que nous 
avons classé plus avant dans les aponévroses les plus épaisses et résistantes. 

L'étude morphologique met en évidence : 

que les membres inférieurs sont en général en position naturelle de rotation externe, 

- que les membres supérieurs sont en généra! en position naturelle de rotation interne. 

Nous verrons lors des tests que cette position générale doit être cependant nuancée. 

Une autre particularité frappante consiste dans l'alignement des membres par rapport au tronc. Autant 
les membres inférieurs sont dans la continuité du tronc et du bassin, autant les membres supérieurs 
semblent branchés en dérivation sur le thorax comme deux greffons que l'on aurait accrochés au tronc. 
Nous verrons plus loin aussi que cela aura son importance pratique. 


C- MAINTIEN DE LA POSTURE 

Si le maintien et la correction de la posture sont dévolus au système musculaire, cependant celui-ci ne 
peut agir dans sa tâche sans Laide et le support du fascia. Comme nous l'avons vu plus en arrière, un 
muscle sans fascia ne peut être physiologiquement fonctionnel,De plus dans certaines conditions, le fas¬ 
cia supplée entièrement le muscle pour maintenir la posture. 

Certains fascias sont plus actifs que d'autres dans ce role.Cathie cite comme fascias de posture : les fas- 
cias fessier, cervical, îombo-sacré, le tractus ilio-tibial, il constate sur ces aponévroses la formation de 
bandes nettement visibles. Constatation qui confirme que plus un fascia a une charge de travail impor¬ 
tante plus il aura tendance à renforcer ses fibres de collagène, il est donc le premier à réagir au trauma¬ 
tisme. 

De récentes études histologiques soutiennent l'hypothèse que le fascia dorso-lombaire pourrait jouer 
un rôle neurosensoriel dans le mécanisme de la colonne lombaire. 

Lors d'une flexion antérieure du tronc, il n'est plus constaté d'activité électrique dans les muscles posté¬ 
rieurs, Leur action est suppléée par les ligaments vertébraux. 

Si les muscles sont Ses moteurs de la posture, il semblerait qu'ils interviennent d'une manière plus évl 
dente dans la dynamique. En ce qui concerne la statique, les fa scias semblent être plus concernés pour 
le maintien de cette posture, ceci certainement dans le but d'une dépense minimale d'énergie. 

D'une manière généraie lesfascias externes seront plutôt considérés comme desfasdas de posture, tan 
dis que !es fasdas internes seront plutôt considérés comme des fascias de soutien. 

De plus, leur étude anatomique ainsi que leur architecture montrent qu'ils sont avant tour adaptés au 
maintien de la posture. 
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O- LES CHAINES FASCIALES 


1J Généralités 

L'étude anatomique des fascias nous montre clairement que ceux-ci constituent une suite ininterrom¬ 
pue partant du crâne et se terminant au niveau des pieds.Ces chaines fasciales sont aussi bien externe 
qu'internes., avec comme nous Lavons vu une communication des unes avec les autres, A aucun moment 
il n'y a interruption au niveau des fascias, tous s'enchaînent les uns avec fes autres d'une manière har¬ 
monieuse. Ils prennent seulement relais sur certains points osseux pour améliorer leur cohérence et aug¬ 
menter leur efficacité. Compte tenu de l'orientation des fibres fasciales ces chaînes peuvent être verti¬ 
cales ou obliques, [fig.77) 



Figure 77. Les chaînes fasciales. 


Vleeming et Coll, lors de leurs travaux sur le fascia thorato lombaire, montrent que la lame superficielle 
de celui-ci sc continue par le fascia du grand fessier. Certaines fibres au niveau du sacrum continuent 
directement le côté homolatéral, d'autres croisent pour aller prendre un point de relais sur l'épine iliaque 
postéro-supérîeure et la crête iliaque où elles se confondent avec celles du grand dorsal. 

La lame superficielle se confond avec la profonde au niveau du sacrum et se continue par le grand liga¬ 
ment sacro-sciatique. 

La traction sur un point du fascia superficiel thoraco lombaire entraîne un déplacement du fasda à 
distance plus ou moins important suivant la direction de la traction et ce déplacement est parfois contro¬ 
latéral (par tes fibres à direction oblique). Une traction sur le biceps et son fascia entraîne un déplace¬ 
ment de la lame profonde par le grand ligament sacro-sciatique jusqu'aux lombaires basses, on peut 
aussi avoir un déplacement contro-latéral. 
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La mobilisation du fa scia lombaire peut se faire par différents muscles : grand dorsal, ischio-jambiers, 
obliques,grand fessier. 

Le grand fessier et le grand dorsal controlatéral créent une force perpendiculaire au niveau de la sacro- 
iliaque. 

Le fascia thoraco-lombaire est le transmetteur des forces entre la colonne, le pdvis et le membre inférieur. 
Cette continuité fasdafe est confirmée par les travaux de Gerlacb et Coll sur le fa scia de la cuisse.Ceiui ci 
prend relais en haut au niveau du ligament inguinal, la crête iliaque, le sacrum et le coccyx. À sa partie 
inférieure, if entre dans la composition dos ligaments du genou et se continue avec lefascia de la jambe. 
Il est attaché en outre au péroné par les cloisons intermusculaires. 

Provenant du fasda-îata une lame de tissu conjonctif va constituer les cloisons intermusculaires interne 
et externe, fixant le fasda-fata et le Lractus ilio-tibial au fémur, constituant ainsi une solide unité os, fas- 
cia, tendon. 

2} Rôle des chaînes 

Le rôle des chaînes fasciales concerne particulièrement trois points Importants : 

-transmission, 

- coordination-harmonisation, 

- amortissement, 

a) Le rôle de transmission (fig . 78) 



Figure 78. Les coi des fa se foies et les poulies de réflexion. 
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Pour schématiser, nous pourrions considérer les fascias comme des cordes chargées de transmettre les 
forces à travers le corps. Le moteur de ces cordes est bien entendu le système musculaire mais compris 
dans une unité fonctionnelle indissociable musele-fasda. 

Ces cordes pour transmettre leur énergie d'une manière efficace et coordonnée auront besoin de points 
d'appui.Ces points d'appui sont d'une manière générale constitués par des articulations qui constituent 
les poulies de réflexion des cordes. 

b) Le rôle de coordination-harmonisation 

Pour qu'un mouvement soit efficace il faut que l'énergie qui le détermine soit bien canalisêe r que l'action 
des differents muscles soit bien coordonnée afin que les forces motrices puissent agir efficacement 
C'est à travers le fa scia que cette harmonisation et coordination va se faire. 

Ainsi, lorsque l'on exécute un geste complexe comme la marche par exemple, cela met en jeu tout un 
important mécanisme impliquant le corps dans son entier. 

Cela demande en premier le maintien de la station debout, donc un réajustement permanent de lu posi¬ 
tion verticale par rapport a une base, les pieds, qui représentent une surface d'appui somme toute limi¬ 
tée. Cette station debout doit se faire avec un minimum de dépense d'énergie.Ceci est réalisé en partie- 
grâce au jeu des cordes et poulies fasciales. 

Lors du mouvement de ta marche proprement dite, nous aurons la mise en jeu de toute une suite de 
mouvements complexes pour que la propulsion se fasse dans la direction voulue. Autrement dit, il y aura 
mise en route d'une ou plusieurs chaînes fasciales dans le but d'accomplir un geste précis et efficace. Ce 
simple fait de marcher s'accompagne de toute une série de mouvements compensatoires, membres 
supérieurs,inclinaison du tronc... 

U est évident que s'il n'existe pas d'harmonisation entre tous ces différents mouvements impliqués dans 
une aussi banale fonction qu'est la marche, celle-ci risque de devenir compliquée voir impossible. Rien 
entendu toute une batterie de systèmes intervient dans cette harmonisation, muscles, système nerveux, 
centres de l'équilibre, mais celle-ci serait pratiquement impossible sans le fasda. 

Chaque geste que nous accomplissons est la somme de plusieurs mouvements, flexion, extension, rota¬ 
tion, translation. Dans la vie courante il n'existe pratiquement pas de mouvements purs, chaque mouve¬ 
ment est souvent la combinaison de plusieurs paramètres ; l'architecture des fibres fasciales, avec leurs 
directions verticale, oblique ou transversale, semble parfaitement adaptée pour harmoniser cette corn 
binaison de facteurs afin que le mouvement devienne fonctionnel. 

c) Amortissement 

Les chaînes fasciales transmettent les mouvements de la vie courante, mais interviennent aussi l,ors d’ef¬ 
forts violents ou de traumatismes. Dans le cas d'un effort violent, nous avons participation du corps dans 
son ensemble pour répartir cet effort sur une plus grande surface afin de ne pas atteindre le point de 
rupture. Si les muscles sont là pour fournir l'énergie nécessaire à la réalisation de l'effort, le fascia, quant 
à lui, va coordonner la répartition de l'effort, donner aux muscles un point d'appui solide et enfin grâce 
à ses propriétés visco élastiques amortir une partie de l'énergie afin d'éviter d'atteindre le point de rup¬ 
ture. 

En cas de traumatisme, celui-ci survient très souvent d'une manière inattendue, le système musculaire 
n'est pas en état de defense et n'est donc pas prêt à amortir l'importante énergie qui va brutalement 
pénétrer dans le corps. C'est donc le fa scia qui, pour une part, va absorber, amortir et essayer de canali- 
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ser cette énergie en différentes directions afin d'en atténuer l'effet néfaste et éviter éventuellement la 
esion des organes. Quand cette énergie est trop violente ou concentrée sut une surface réduite, nous 
assistons à des déchirures ou éclatements d'organes. 

Des études réalisées sur les changements au sein des fascias suite a des traumatismes montrent que 
ceux-ci présentent des modifications au niveau de leurs propriétés viscoëfastîques, modifications qui 
peuvent survenir immédiatement après le traumatisme et qui démontrent que le fascia a pris à son 
compte une grande partie de l'énergie. 

3) Les principales chaînes fasciales 

Compte tenu de l'omniprésence des fa scias, nous pourrions dire que les chaînes fasciales sont présentes 
h tous tes niveaux, il est certain que si l'on reste sur un pian strictement local, il est toujours possible de 
trouver une chaîne fasciale puisque celle ci est le guide et la courroie de transmission des forces. 

Cependant comme nous l'avons vu, le corps dans ses grandes fonctions participe toujours dans son 
ensemble. Ceci détermine des chaînes plus étendues pouvant relier l'intégralité du corps d'un bout à 
1 autre. Là aussi nous pourrions décrire un nombre considérable de chaînes. Cependant l'étude anato¬ 
mique des fascias, la direction de leurs fibres, Y épaisseur et la concentration de fibres de collagène ainsi 
que la fonction plus spécifique de certaines parties du corps par rapport à d'autres nous incitent à croire 
qu'il existe des chaînes préférentielles qui interviennent plus fréquemment dans la mécanique humaine. 

Nous allons surtout décrire quelques grandes chaînes fasciales. La transmission des contraintes à l'infé¬ 
rieur de celles-ci se fait dans un sens haut-bas ou bas-haut, mais aussi de dedans en dehors et de dehors 
en dedans. Au niveau des points de croisement, ces chaînes peuvent passer sur le côté controlatéral. 
Certaines d'entre elles notamment au niveau du tronc travaillent surtout de manière oblique, coordon¬ 
nant donc un côté pai rapport à foutre. 

il est évident que cos chaînes fasciales fonctionnent aussi bien dans le sens montant que descendant 
Nous allons décrire quelques chaînes externes internes et méningées tout en gardant en mémoire, 
comme nous le verrons, qu'elles restent constamment en interrelation les unes avec les autres. 
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a) Les chaînes externes 

1 } A partir du membre inférieur 

Nous pouvons décrire à ce niveau trois chaînes fas¬ 
ciales ;une externe, une antérieure, une postérieure. 

- La chaîne externe {fîg, 79 ] 

A partir du pied elle va suivre : 

- le fascia externe de la jambe, 

- faire refais au niveau du genou et de la tête du 
péroné, 

- suivre la face antéra-externe de la cuisse par Tinter 
médfaire du tractus ilio-tibial et du fascia-lata, 

- faire relais au niveau de la hanche et du bassin, 

A ce niveau elle s'articule avec une chaîne horizon¬ 
tale reliée au périnée par f'intermédiaire du pyrami¬ 
dal et de l'obturateur interne. 

A pai tir du bassin elle monte : 

- soit par voie antérieure en suivant les grands 
droits puis les fascias thoraciques, 

prend relais au niveau de la clavicule, 
arrive enfin à la partie latérale du crâne par lestas- 
das superficiels, 

■ soit par voie postérieure en suivant le fascia thora- 
co lombaire, 

arrive à la partie postérieure de la ceinture scapu¬ 
laire où elle prend refais sur l'omoplate, 
à ce niveau elle s'articule avec la chaîne oblique de 
fa ceinture scapulaire, par l'intermédiaire des fa scias 
des rotateurs externes de t'épaule, 
elle arrive enfin à fa partie postérieure de l'occi¬ 
put par les fascias des trapèze, splénius, com- 
pfexLis,,* 



Figure 79. La chaîne externe. 

X - Articulations de fa s ci as et points de réflexion. 
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- La chaîne antérieure (ftg. 80) 

A partir du pied elle va suivre : 

- le fascia antéro-interne de la jambe, 

- prend un relais à la face Interne du genou, 

- à ce niveau une partie des forces peut être transmise à la partie antêro-externe de la cuisse par les 
fibres fasciales obliques, 

- suivre ensuite le fascta des adducteurs, 

- prendre un relais au niveau du pubis, de l'arcade crurale et monter ensuite comme la chaîne préce 
dente par les grands droits, pouvant passer sur le côté controlatéral par l'intermédiaire du fascia des 
obliques. 

Au niveau du bassin elle va s'articuler avec deux chaînes internes : 

- l'une représentée par le fa scia iiiaca, 

- l'autre périnéale par l'aponévrose périnéale superficielle. 

- La chaîne postérieure ffig. 81 ) 

En partant du pied : 

- suit le fascia postérieur du mollet, 

- prend refais au niveau du genou, 

suit préférentiellement le fascia du biceps. 



Figure 80. La chaîne anterieure. 


Figure 8L La chaîne postérieure, 
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prend relais au niveau fessier sur (Ischion, le sacrum, le coccyx, le grand ligament sacro-sciatique puis 
enfin sur la crête iliaque, elle va ensuite monter postérieurement comme ta chaîne externe, mais là aussi 
peut évoluer controlatérale ment par les fibres obliques du fa scia thoracolombaire, 

- au niveau fessier, elle va s'articuler avec deux autres chaînes, 

une à direction horizontale : la périnéale par l'intermédiaire du coccyx et des ligaments sacre* 
sciatiques, 

l'autre verticale :3a chaîne-dure mérienne par le coccyx et les fibres qu'échange la partie tëfmi 
nale de la dure-mère avec le grand ligament sacro-sciatique par l'intermédiaire du sacrum erdu coccyx 

2) A partir du membre supérieur 

Nous décrirons une chaîne interne et une chaîne externe, 

- La chaîne interne (fig« 82) 

A partii de la main : 

- suit le bord a n té ro-in ter ne des muscles épitro 
chléens, 

- prend un relais au coude, 

- à ce niveau une partie de la force peut être trans¬ 
mise à la chaîne externe par les fibres obliques 
basses de I aponévrose du biceps, 

- suit la cloison intermusculaire interne, 

- puis se prolonge par le fasda du coraco-brachial, 

- prend un relais sur l'acromlon et la clavicule, 
pour se terminer sur la partie a ntéro-latérale du 

crâne par l'Intermédiaire de l'aponévrose cervicale 
superficielle ainsi que par l'aponevrose des sca- 
lènes. 

- La chaîne externe (fig. 82} 

Elle représente la chaîne la plus sollicitée au niveau 
du membre supérieur et comme nous le verrons 
plus loin c'est à son niveau que nous aurons le plus 
souvent à intervenir, 

A partir du poignet, elle va suivre : 

- soit le bord antéro-interne du fasda des épicondy- 
liens, 

- soit le bord postéro-interne de ce même fascia, 

- elle prend un relais à ta face externe du coude, 

- suit la cloison intermuscuïaîre externe, 

- au niveau du a V » deltoïdien, elle peut suivre deux 
directions : 

une antero interne par la partie interne du 
fasda deltoïdien. A ce niveau comme la chaîne interne elle s'articule avec Ja chaîne transverse constituée 
par les fasdas des pectoraux puis suit le même trajet que la chaîne interne, 

l'autre pastéro-externe par le bord externe du fasda deltoïdien. Elle prend relais sur l'épine de 
l'omoplate. A ce niveau elle s'articule avec la chaîne oblique postérieure représentée par le fascia du 
grand dorsal et celui des rotateurs externes. Finalement, elle rejoint l'occiput par te même trajet que (a 
chaîne postérieure. 
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b) Les chaînes internes 

Nous allons en décrire principalement trois : 
-une périphérique,, 

- une centrale, 

- une mixte. 


1 ) La chaîne périphérique (ftg. 83) 

Nous allons la faire démarrer du périnée mais gar¬ 
dons en mémoire que celui-ci peut être influencé 
par les chaînes externes par ['intermédiaire des fas- 
cias périnéaux, du fascia du pyramidal et de l'obtu¬ 
rateur. 

A partir du périnée : 

- elle va se transmettre par le fascia transversal ou 
par le péritoine, 

- prend un relais au niveau du diaphragme, 

- suit le fascia endothoracique, 

- arrive au niveau de la ceinture scapulaire où elle 
prend un relais, 

- suit ensuite approximativement les chaînes 
externes pour se rendre à la base du crâne. 

Notons que les chaînes périphériques peuvent 
aussi suivre les plèvres pour arriver a I épaule au 
niveau du diaphragme de Bourgerey et de là, mon 
ter à la base du crâne comme toutes les autres 
chaînes. 

2| La chaîne centrale 

Nous allons la faire démarrer au diaphragme mais 
n'oublions pas que sous celui-ci se trouve tout un 
système fascial de soutien des organes et que ce 
système fascial abdominal est en connexion avec le 
système fascial pelvien. *** 83 - Lachalne ?*¥****■ 

A partir du diaphragme cette chaîne va suivre : 
le péricarde, 
le fascia péri pharyngé, 

Au niveau de l'entonnoir thoracique elle va présenter une connexion avec les fascias cervicaux profond 
et moyen et donc une partie des contraintes pourra se diriger vers les supports osseux. 

- Elle va ensuite prendre un relais au niveau de l'os hyoïde. 

- A ce niveau également l'aponévrose cervicale superficielle pourra prendre en charge une partie des 
contraintes, 

- puis par les aponévroses ptérygo-t e m po ro -maxî 11 a i re et inte rpté r y goïd î en ne, arriver à la base du crâne, 

- de là éventuellement se prolonger, par ces dernières, au niveau de la dure-mère intracrânienne par l'in¬ 
termédiaire des prolongements nerveux qui amènent celle-ci en articulation, avec les fascîas cités. 

3) Une chaîne mixte 

A partir du périnée elle va suivre : 
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- l'aponévrose ombilïco-prêvésicale, 

- faire retais à l'ombilic, 

■ a ce niveau efte peut être prise en charge par le fa scia transversal, 

- ou suivre le ligament rond du foie puis le ligament falciforme, 

- faire relais au diaphragme, 

- de la, suivre fa chaîne fasciale périphérique ou centrale précédemment décrites. 

c) La chaîne méningée {fig. 84) 

Son poriU de départ inférieur se situe au coccyx 
mais nous avons vu qu'elle peut être influencée par 
les chaînes internes, par les aponévroses du périnée, 
et par les chaînes externes., de par leur relais sur coc¬ 
cyx, sacrum et pubis. 

Elle monte ensuite dans le conduit vertébral ou elle 
contacte de nombreux points de relais avec les ver¬ 
tèbres, ceci dans un but de sécurité et sauvegarde : 

antérieurs avec le ligament commun vertébral 
postérieur tout au long de la colonne, deux relais 
sont particulièrement résistants : 

le ligament coccygien à sa partie Inférieure, 
ses attaches supérieures au niveau de C2-C3 ; 

- latéraux : la dure-mère vertébrale envole bilatéra¬ 
lement des expansions méningées qui accompa¬ 
gnent le nerf jusqu'au trou de conjugaison. A ce 
niveau, elle prend de solides attaches sur le pour¬ 
tour osseux constituant autant de points fixes bila¬ 
téraux que de racines rachidiennes. Ceci afin d'em¬ 
pêcher un étirement vertical trop important des 
racines et de la moelle. 

-Elle pénètre ensuite dans ia boîte crânienne par le 
trou occipital autour duquel elle prend de solides 
attaches. 

Dans 3a partie endocrinienne, cette chaîne va $'ex 
panser en une sphère pour s'attacher sur tout le 
pourtour de la boite crânienne. Les articulations 
étant surtout marquées a fa base du crâne. 

Elle va en outre, dans un but de meilleure motricité fleure 34 . La chaîne méningée* 

mais aussi de protection, émettre deux importantes 
cloisons : 

la tente du cervelet qui constitue un renforcement d'amarrage horizontal, 

la faux du cervelet et du cerveau venant s'accrocher sur l'apophyse crista gaüi et qui constitue un ren 
forcement d'amarrage sagittal. 

Elle présente des articulations avec l'exocrâne : 

- à sa base par ses prolongements autour des nerfs crâniens, 

- sur la voûte avec les aponévroses épicraniennes par les canaux transosseux. 
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4) Les grands points d'amortissement (fig. 85) 

Les chaines fasciales transmettent la mobilité à travers tout le corps mais sont aussi le siégé de 
contraintes qui peuvent perturber leur méconisme, Po lit que ces perturbations ne se transmettent pas 
automatiquement tout au long de la chaîne,, il existe des points d'amortissement, Ceux-ci sont répartis 
tout du long mais il en existe de plus importants et ptus souvent sollicités car placés a des points de 
convergence, nous étudierons de bas en haut : 
l'a ceinture pelvienne^ 
le diaphragme, 
la ceinture scapulaire, 
l'os hyoïde, 

- la charnière occipito-cervicale. 



Hg. 85. Les points d'amortissement. 
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Les fascïas 


a) La ceinture pelvienne 

Point de relais entre t 

- les membres inférieurs et le tronc d'une part, 

- lé périnée d'autre part. 

Elle représente un point de convergence de forces, qu'elle doit en permanence adapter, contrôler, diriger 
grâce à sa mobilité et son architecture. C'est à son niveau que les forces descendantes, montantes ou à 
direction transversale par la chaîne interne seront amorties et réparties surtout quand elles atteignent 
une intensité critique. 

b) Le diaphragme 

Outre son rôle de musde respiratoire principal, le diaphragme remplit bien d'autres fonctions interve 
nant aussi bien au niveau mécanique que physiologique : 

- il sépare d'une manière hermétique Ja cavité thoracique de la cavité abdominale faisant ia transition 
entre une région à pression négative et une région où la pression va être de plus en plus grande en allant 
caudaiement. 

- Il est le siège d'une double attraction ; 

céphalique par les fascias thoraciques, périphériques et centraux, 
caudale par les fascias abdominaux et le poids des organes suspendus à fur. 

Malgré cette dualité contradictoire, il doit rester en permanence souple et fonctionnel aidé en cela par 
les différences de pressions, afin de remplir parfaitement ses fonctions : 

- respiratoire, 

de mobilisation hémodynamique, 

- suspenseur de la masse abdominale, 

et enfin véritable moteur viscéral qui, gtâce à son mouvement de piston permanent réalise une dyna¬ 
misation constante des organes, influençant fortement leurs fonctions physiologiques. 

Sa construction anatomique nous interroge sur son fonctionnement mécanique. Composé d'une partie 
périphérique musculaire qui s'appuie sur le pourtour interne de la cavité thoracique, celle-ci constitue le 
moteur diaphragmatique. Cependant cette partie costale n'étant pas fixe pour qu'il soit parfaitement 
fonctionnel, le diaphragme doit se servir d'autres points d'appui. C'est ce rôle qui est dévolu à la partie 
centrale uniquement aponévrotique : Je centre phrénique, (frg. 86Î 
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Figure 86. Le diaphragme embryologique. 
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Celui-ci est suspendu par une forte famé fasciale, fe péricarde, qui crée un point fixe autour duquel le dia¬ 
phragme peut s'appuyer pour s'ouvrir lors die l'inspiration. Son appui sur la masse abdominale est relatif 
dans la normale étant donné que celle-ci n'a pas die point d'appui et a tendance a être refoulée en bas 
et en avant. C'est pour cette raison que comme nous l'avons vu, le périnée travaille en synergie et har¬ 
monie avec le diaphragme, 

C'est souvent lors d'efforts importants que 3e diaphragme prend appui sur la masse abdominale ngidi- 
fïée par la contraction abdominale, ou abdominale et pelvienne conjointement, 
if existe de nombreuses études pour déterminer la mécanique diaphragmatique. 

Paiira et Colt sur des mesures effectuées en decubitus ont démontré que : 

- Le contact diaphragme-poumon est uniforme et représente une superficie plus ou moins égale quel 
que soit le sujet et ce malgré la différence de poids. 

- Il existe un gradient de pression uniforme, s'exerçant sur le diaphragme et ce même au repos et mal¬ 
gré la différence des organes droits et gauches. 

Les pressions mesurées au niveau du diaphragme donnent des valeurs de 9,7 cm d'eau à droite et 9,2 à 
gauche. 

Le diaphragme n'est pas sphérique, son rayon de courbure décroît quand la hauteur décroît Quand il se 
contracte et que ie volume du poumon augmente, le rayon diminue avec la hauteur et il devient plus 
sphérique. Il peut améliorer la conversion de la tension en pression quand le volume du poumon aug¬ 
mente, 

Verschakelen et Coll ont montré que les valeurs de déplacement du diaphragme dans I expiration au g 
mentent d'avant en arrière avec 100 % en arrière, 90 % au milieu et 60 % en avant 
Le mouvement du diaphragme est couplé à celui des côtes et des abdominaux, La corrélation est 
meilleure avec sa partie médiane et postérieure, La partie postérieure est surtout couplée avec le dépla¬ 
cement des abdominaux. 

Lors de l'inspiration normale, le diaphragme se raccourci, le racourcissement postérieur étant habituel¬ 
lement plus important que l'antérieur. Après phrénicotomie la partie postérieure s'allonge pendant l'ins¬ 
piration tandis que la partie antérieure s'allonge chez certains animaux et diminue chez d'autres 
{Decramer et Coll). 

Au sujet du diaphragme, arrêtons-nous un instant sur son innervation car elle représente certainement 
une explication des phénomènes lésionnels de la région cervico-scapulaire. (fig. 873 
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Figure 87 , Mfse en place du diaphragme sur un embryon de 5 semaines. 
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Initialement situé dans Te myotome cervical le septum transversum, futur diaphragme, va migrer pro¬ 
gressivement vers !e bas lors du développement de l'embryon pour prendre sa position définitive, 
innervé au départ par Je nerf phrénique, îi va emmener ceJui-d avec Juï lors de sa descente. Dans sà 
migration, le nerf phrénique ne se contente pas de suivre le diaphragme mais il va distribuer au passage 
de nombreuses collatérales si bien qu r il va innerver outre le diaphragme : 

- le thymus, 

- le péricarde, 

- la plèvre pariétale, 

- la veine cave supérieure et inférieure, 

- la capsule de Glisson, 

- il envoie en outre un filet aux ganglions semi-lunaires. 

Si nous ajoutons ses anastomoses avec : 

- le nerf du sous-clavier, 

-Je XII, 

-leX, 

- le sympathique cervical nous comprendrons aisément son importance et Je fail que la ceinture sca¬ 
pulaire soit le siège de pathologies souvent incompréhensibles. La voie neuronale constituée par le 
phrénique est une explication de ces troubles. 

Pour terminer, notons que le diaphragme représente un point important d'amortissement intrathora¬ 
cique pour Je s contraintes mécaniques transmises par les fascias mais aussi pour Jes variations de pres¬ 
sions. 

c} La ceinture scapulaire 

Tous les fasdas internes ou externes convergent et prennent un relais sur la ceinture scapulaire.C'est dire 
Jes nombreuses sollicitations dont elle est Je siège et en cas de dysfonction fasciale les contraintes qu'eJlé 
peut subir,Cette région doit en permanence contrôler et ajuster les sollicitations venant du bas issues de 
zones que nous qualifierons de rigides, et celles venues du haut issues d'une région hypermobile. 

La ceinture scapulaire doit constamment jouer un rôle de balance pour harmoniser toutes les 
contraintes qui passent par elle et protéger les zones vitales qui lui sont aussi bien sous-jacentes que sus- 
jacentes. 

De plus, vient se greffer sur elle un segment hypermobile, te membre supérieur, qui constitue ta zone la 
plus constamment sollicitée mécaniquement. 

Elle est en outre Je point de convergence de contraintes verticales, obliques et transversales. 

Pour ces différentes raisons, cette région a une architecture très particulière, orientée vers l'hypermobili- 
të où mis à part la sterno-daviculaire les points d'ancrage ne sont réalisés exclusivement que par les tis¬ 
sus mous. 

Cette convergence de forces descendantes ou ascendantes internes ou externes nous donne une expli¬ 
cation mécanique de la fréquence des lésions de la charnière cervico-scapolaire. 

dj Vos hyoïde 

La chaîne fasciale centrale péricarde-aponévrose pharyngée possède des points de relais périphériques, 
ligaments péricardiques, connexion avec Jes aponévroses cervicales moyenne et profonde, mais ceux-ci 
ne sont pas si importants que ceux de la ceinture scapulaire par exempte. 

Si bien que lors rie contraintes importantes, les tensions pourraient se transmettre d'une manière brulaJe 
à la base du crâne et se poursuivre ensuite intracrâniennes. 

Pour éviter ce genre de situation, il s'est interposé à la partie supérieure de cette chaîne fasciale Vos hyoïde. 
Entièrement suspendu à des haubans musculcnfasdaux, l'hyoïde flotte dans tous les plans de l'espace, 
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contrôlé et soutenu par ses attaches qui le lient a la mandibule, la mastoïde, l'apophyse styloide, l'omo¬ 
plate et le cartilage thyroïde. 

La chaîne fasciale centrale prend donc relais, au boni de l'aponévrose péri pharyngée, sur l'hyoïde puisse 
prolonge vers le haut par les aponévroses interptérygoïdiennes et prérygo-temporo-maxillaires. 

Los hyoïde, outre son rôle dans la voix et le chant comme fixateur du cartilage thyroïde, est aussi là pour 
amortir et répartir les contraintes de la chaîne centrale soit antéro-latéraJement par l'aponévrose cervi¬ 
cale superficielle, soit postérieurement vers le temporal par le digastrique et le bouquet de Riolan 

c) La charnière cervico-occipitale 

;,a sphère crânienne posée sur son support occipital constitue un point de convergence entre les chaînes 
ce rvi co-crânienne s descendantes et les chaînes sous-jacentes. 

Ce point de convergence intéresse aussi les chaînes endocrinienne et dure-mérienne vertébrales qui 
viennent se relayer à son niveau. 

Elle représente par conséquent une zone d'hypersollicitation ce qui explique les nombreux muscles qui 
la contrôlent longs ou courts afin de pouvoir l'adapter constamment à toutes les variations de tension 
possibles dans le but de protéger au maximum « l'ordinateur w. central et ses prolongements de conduc¬ 
tion de l'information. 

Tous les fascEas s'insèrent sur son pourtour. Elle représente le premier amortisseur descendant et le der¬ 
nier montant avant que la tension ne pénètre à l'intérieur de la boîte crânienne où heureusement tout 
un jeu de membranes peut encore prendre en charge une énergie d'intensité supra liminaire. 

Rappelons qu'au niveau crâne et moelle, un système liquidien vient renforcer très efficacement le système 
membranaire. 

Cette hypersoliidtation de la charnière cervico-occipitale explique pourquoi elle est le siège de fré¬ 
quentes restrictions de mobilité. 


E- LES CHAINES LESIONNELLES 


Elles représentent le trajet que peut suivre une tension de membrane pour se propager à distance. On 
peut décrire un nombre infini de chaînes lésionnelles mais la pratique et la mécanique humaine nous 
montrent que la transmission des contraintes et distorsions se fait suivant des axes privilégiés qui sont 
représentes d une manière générale par les chaînes étudiées au chapitre précédent. Ces chaînes lésion¬ 
nelles sont donc des distorsions, des chaînes fasciales qui se trouvent perturbées dans leur fonctionne¬ 
ment physiologique. Au lieu de transmettre et répartir harmonieusement (e mouvement, elles se 
transformeront dans ce cas en points fixateurs sources dIrritation et de perturbation de la mobilité, 

A l'origine une chaîne lésionnelle peut survenir suite à de multiples facteurs : traumatismes {entorses, 
chute sur coccyx, mais aussi traumatismes directs sur les tissus mous), cicatrices, infections, inflamma¬ 
tions, stress. 

Ces facteurs vont créer un point de dysfonctionnement fascial, qui, s'il n'est pas levé, va engendrer une 
modification de la qualité du tissu et qui,dans le temps, va pouvoir se prolonger le long d'une chaîne fas¬ 
ciale pour à plus ou moins long terme créer une dysfonction parfois très à distance. 

Une chaîne lésionnelle peut démarrer en n'împorte quel endroit d'une chaîne fasciale, son cheminement 
peut donc être très court ou très long, par exemple, partir à l'origine au pied pour se terminer à la char¬ 
nière cervico-occipitale voire au crâne. 
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Tout traumatisme n'engendre pas obligatoirement la mise en route d'une chaîne lésionnelle. Parfois 
celle-ci démarrera sitôt après ie traumatisme, parfois elle apparaîtra quelques semaines voire quelques 
mois plus tard. Parfois, enfin, elle ne se manifestera que de nombreuses années après. Tout ceci dépen¬ 
dra en fait de nombreux Facteurs : 

- intensité de la force du départ, 

- âge du sujet au moment du traumatisme, 

- possibilité d'adaptation-compensation du sujet. 

Il est évident que plus un sujet sera jeune, mieux son corps pourra se défendre contre les agressions. 
Sur un corps en bonne santé et fonctionnel, celui-ci fera tout pour atténuer les effets d'une lésion, en, 
essayant de répartir l'excès d'énergie en différentes directions. 

L J âge aidant, ainsi que l'accumulation de traumatismes divers, le corps aura de plus en plus de mal à se 
défendre contre ceux-ci, les possibilités d'adaptation-compensatîon vont se réduire, la sommation deve 
nant trop importante, le système va être débordé et à ce moment la chaîne lésionnelle va pouvoir pro¬ 
gresser avec s es conséquences néfastes. 

Rappelons que les tissus gardent en mémoire les traumatismes subis et que si ceux-ci, quelle que soit 
leur origine, s'accumulent, un jour ou l'autre ils vont être restitués par le corps. 

La sommation traumatique temporelle est loin d'être une régie absolue, Certains sujets développeront 
une dysfonction très rapidement. D'autres sur des années, certains enfin très tard voire jamais, ceci 
dépendra en fait de la ^ vitalité » de l'individu, de son «, capital » de départ pour affronter les contraintes 
de la vie. 

Un facteur important pour limiter la diffusion d'un traumatisme, ce sont les zones d'amortissement. 
Celles-ci très nombreuses sont reparties à travers tout ie corps. Tissus graisseux, système liquidien, 
conception architecturale, articulations. 

Au fur et à mesure qu'un système amortisseur sera épuisé, la contrainte se transmettra au suivant. Elle 
sera ensuite freinée par les grands points d'amortissement que nous avons vus plus en arrière, ceux-ci 
épuisés, elle atteindra finalement son point cible avec très souvent des conséquences néfastes. 

Il est évident que si lors de son cheminement une chaîne lésionnelle rencontre un point de faiblesse 
[articulaire, tissulaire ou viscéral) préexistant, elle va contribuer a accélérer le phénomène dégénératif à 
ce niveau. 

Une chaîne fasciale lésionnelle peut démarrer à n'importe quel endroit du corps et a partir de là, suivre 
un cheminement ascendant ou descendant, en fonction de l'endroit de départ, dos Facteurs de contrainte 
qu'elle subit et du mode d'adaptation et compensation du sujet. Nous aurons donc des chaînes lésion¬ 
nelles descendantes et ascendantes, 

1 ) Les chaînes lésionnelles descendantes 

D'une manière générale et par ordre d'importance on les rencontre surtout aux niveaux crâne, cervicales, 
ceinture scapulaire, bassin, membres inférieurs, thorax, diaphragme, abdomen. 

Nous allons en décrire quelques-unes rencontrées fréquemment tout en gardant en mémoire que leur 
trajet se calque le plus souvent sur les chaînes fasciales. 

A partir d'un point de fixation de l'aponévrose épicranienne, nous pouvons assister à la mise en place 
d'une lésion descendante conduite par l'aponévrose cervicale superficielle jusqu'à la ceinture scapulaire 
ou, de là, elle pourra se poursuivre par le membre supérieur ou le thorax supérieur. 
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Si le point de départ est à la base du crâne au sens large ou intracrânien elfe pourra être conduite par 
l'aponévrose cervicale profonde, l'aponévrose des scalénes pour aboutir enfin au même cheminement 
que la précédente. 

Si nous avons un point de fixation médiastinal ou thoracique, la perturbation peut éventuellement se 
transmettre aux fa scia s abdominaux (Toldt, TVeïtz,.,) avec possibilité de prolongement jusqu su petit 
bassin. 

Enfin, si le point de fixation est au niveau du psoas, du périnée ou des muscles courts de la hanche, la 
chaîne lésionnelle aura la possibilité de se prolonger vers le bas avec éventuellement l'apparition d'une 
pathologie du genou votre de la cheville. 

Par rapport aux chaînes fasciales décrites, il est à noter que les chaînes lésionnelles descendantes sont 
plus courtes dans leur cheminement, il est rare en effet de les voir commencer à la tête et se finir aux 
pieds, bien que cette éventualité existe réellement. 

2) Les chaînes lésionnelles montantes 

Celles-d sont plus fréquentes que les descendantes certainement du fait de l'appui au sol et de rajuste¬ 
ment constant nécessaire à la stabilité, à ia lutte permanente contre la pesanteur ainsi que de la suspen¬ 
sion des organes dont fa sollicitation naturelle est une traction vers le bas. 

Contrairement aux chaînes lésionnelles descendantes il est courant de voiries montantes se développer 
sur un long trajet. 

Nous allons en décrire quelques-unes courantes. 

A partir du pied, la plus commune se développe le long de la chaîne externe. 

Suite â une entorse, la traction du fascia externe peut jouer sur la tète du péroné ou la partie externe du 
genou et créer une douleur fonctionnelle à ce niveau. 

Si la lésion continue à monter elle entraînera une perturbation au niveau de la hanche (avec possibilité 
de pénétrer dans te petit bassin par les fascîas du pyramidal et de l'obturateur interne) puis de la sacro- 
iliaque. De là elfe suivra Je cheminement de l'aponévrose thoraco-lombaire ou du grand dorsal pour 
aboutir à l'épaule et finalement si elle n'est pas interrompue aux cervicales et au crâne. Bien entendu 
comme nous l'avons signalé, son point de départ peut être au genou, bassin ou ailleurs. 

Une chute sur le coccyx peut être à l'origine d'une chaîne lésionnelle dure-mérîenne pouvant de proche 
en proche aboutir aux membranes intracrâniennes. 

Un problème au niveau du pérfnee peut se transmettre soit au viscères abdominaux, soit au fa scia trans¬ 
versale, prendre relais sur le diaphragme et de là, par le système pleural ou le fascia endothoracique, se 
poursuivre jusqu'à la ceinture scapulaire pour enfin se terminer aux cervicales et au crâne. 

Nous donnerons l'exemple d'une chaîne lésionnelle rencontrée plusieurs fois et qui, de prime abord, 
semble plus théorique que réelle. 

Son point de départ peut être la vessie ou le fascia ombîllco-prévésical, elle se poursuit par le ligament 
rond, le ligament fa Ici forme qui la transmet au diaphragme d'au elle se poursuit par le péricarde et Tapo- 
nevrose péripbaryngée où elle se manifestera par une dysfonction au niveau de la gorge. 

Nous avons en mémoire le cas récent d'une patiente consultant pour irritation rje la gorge et douleur à 
la déglutition.Cette personne avait subi une cœlioscopie, elle présentait une cicatrice au niveau de l'ou 
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raque qui entraînait une gêne au niveau de !a gorge lors d'une mise en tension. La cicatrice était le point 
de départ d'une chaîne lésionnelle ascendante, ayant pour expression clinique une douleur à la gorge 
qui a disparu suite à la normalisation du point de fixation situé sur l'ouraque. 

Nous pourrions multiplier les exemples, cela ne semble pas utile, ce qu'il est utile de retenir, c'est la réa- 
||té des chaînes fasciales ainsi que leur possibilité lesionnelle et la nécessité d'une investigation souvent 
très éloignée pour la compréhension d J un phénomène pathologique. 
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BUTS DES TESTS 


Système récepteur sensible, le fa s ci a, dans, la vie courante, est le siège de nombreuses distorsions dont 
l'origine peut être : 

-traumatique, 

- obstétricale, 

- mauvaise posture, 

chirurgicale (cicatrices, adhérences), 

- inflammatoire, 

- accidentelle, 

tensions, mauvaises attitudes (notamment professionnelles), 

faux mouvements, 

stress. 

Ces agressions vont entraîner une modification biochimique au sein du tissu conjonctif se traduisant 
comme nous l'avons vu par une modification des propriétés vîscoéiasîiques, elles-mêmes à l'origine des 
modifications de la structure : densification et orientation des fibres de collagène suivant ; es lignes de 
force, perte de l'élasticité tissu taire. Tou s ces dérangements au sein du fa scia seront a f origine de chan¬ 
gements palpables, quantifiables, visibles parfois. 

Le but du test fascial est donc de détecter grâce à l'extrême sensibilité de notre main les differents 
troubles apparus au sein des tissus afin, dans un deuxième temps, de leur apporter une réponse théra¬ 
peutique efficace. 










LES FASCIAS 


MODALITES DES TESTS 


La recherche des lésions au sein du fascia se fera de manière manuelle. Nous pourrions dire que le Lest 
est une technique de fascia contre fascia. L’un révélant ses distorsions, l'autre étant à son écoute pour les 
enregistrer et les comprendre. 

Nous avons parlé d'une « mémoire des fascias », consistant à enregistrer au sein du tissu conjonctif l'em¬ 
preinte des différents traumatismes, au sens large, subis par un individu. Notre but sera de détecter cette 
empreinte et si possible l'éliminer ou du moins l’atténuer. 

Le fasda, nous l’avons vu, est doué d'un mécanisme de contraction engendré par son système d'inner¬ 
vation ainsi que par la phase embryologique. Ce mécanisme a induit un micromouvement perpétuel 
dont nous avons situé la fréquence entre 8 et 14 périodes par minute. Mais les fa sel a s jouent aussi un rôle 
de cordes et poulies pour transmettre la motricité. 

Ces constatations nous amèneront à décrire deux modalités de tests : 

- les tests d’écoute, 

- les tests de mobilité. 

Ces deux Lests ne sont pas en opposition. Le test d’écoute est en fait aussi un test de mobilité mais dans 
son expression la plus fine manifestée par un micromouvement, non induit et non visible mais senti. Le 
test de mobilité, comme son nom l'indique, Implique un déplacement induit bien plus important, visible, 
avec mise en tension. 
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TESTS D'ECOUTE 


ils consistent à poser la main sur n importe quelle région du corps pour enregistrer les modifications 
sous-jacentes éventuelles, La main doit rester tout â fait passive,en état de réception afin de pouvoir éva¬ 
luer des mouvements à l'échelle du micron. 

Des mesures faites au niveau de la sensibilité de la main ont montré qu'elle peut détecter des mouve¬ 
ments de L'ordre de 10 microns et que la différence entre les valeurs détectées de façon manuelle et les 
valeurs détectées grâce à des appareils sophistiqués nest que de 5 %. 


A- PROTOCOLE DU TEST 

Pour être efficace, un test d'écoute demande quelques précautions élémentaires, faute de quoi il sera 
tout à fait inopérant. Il est évident qu'un test d'écoute ne se fait pas d'une manière spontanée. Cela 
demande beaucoup d'entraînement pour V affiner, et la disposition du thérapeute à admettre qu'une 
main peut détecter des mouvements infimes. Le bon déroulement du test dépendra : 

- du contact manuel, 

d'être en phase avec fe patient, 

- de la neutralité du thérapeute. 

1) Le contact manuel 

Mous avons à tester des mouvements de l'ordre de quelques microns, il est évident que le moindre 
« grain de sable » peut fausser le test. 

En premier lieu, éviter d'avoir les mains froides pour ne pas déclencher un réflexe de défense. 

La main doit être posée sur la zone à investiguer bien à plat et établir le plus large contact possible avec 
les tissus du sujet, ceci pour deux raisons principales : 

- plus fa surface de contact sera grande, plus grand sera le nombre de récepteurs qui nous informerons, 
plus la main sera à plat, plus facilement les fascias du patient nous donnerons des informations pré¬ 
cises. 

/J faut éviter à tour prix un contact avec 3e bout des doigts, Jes tissus sont d'une extrême sensibilité, si ta 
palpation est agressive nous n'obtiendrons qu'un « silence » de leur part car ils réagiront par un spasme 
réflexe et très souvent fl faut peu de chose pour déclencher celui-ci. 

La pression doit elle-même être modérée, si elle est trop importante, elle dépassera le niveau d'écoute 
voulu et nous ne pourrons plus percevoir le mouvement, ce sont surtout les récepteurs à la pression qui 
seront stimulés. 

La main doit reposer naturellement sur les tissus uniquement mue par son propre poids, mais en même 
lernps posséder une adhérence ferme comme si nous voulions lui donner l'effet d'une ventouse. La main 
« colle » aux tissus pour les suivre plus facilement dans leur motilité. 

2} Etre en phase avec le sujet 

Le test d'écoute représente ce qu'il y a de plus fin comme possibilité de palpation. Les tissus ont Sa 
mémoire du passé, notre but est de lire l'histoire du sujet qui s'est imprégnée à travers eux.C'est un dîa- 
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logue passif qui va s'établir ; le patient ne maîtrise pas L'information que vont nous transmettre ses f a s 
tias, cela se passe au niveau de son inconscient. Si nous ne sommes pas capables d'obtenir le ber 
« contact », il n'y aura pas de réponses en retour. 

Nous devons considérer le sujet à travers ses tissus avec beaucoup de respect et agir comme si noub 
devrons demander la permission de dialoguer avec ceux-ci, 

3) Neutralité du thérapeute 

La lecture des tissus doit se faire dans une stricte neutralité pour être efficace. 

Le thérapeute doit aborder ceux-ci sans aucune idée préconçue et être totalement passif et exclusive¬ 
ment à « l'écoute ». 

JJ doit respecter Je rythme du patient et non pas vouloir Imposer son propre rythme faute de quoi la 
réponse ne viendra pas ou sera complètement faussée.Ceci n'est pas si évident, par manque d'habitude 
ou si la motilité tarde à se manifester on peut avoir tendance à projeter son propre rythme sur les tissus 
du patient, et à ce moment on ne testera que son propre mouvement. 

Toute son attention doit être portée exclusivement sur ce qui se passe au niveau du contact et il doit par 
fai te ment se laisser guider par les tissus sous-jacents. Cela demande un maximum de disponibilité et de 
concentration mais alors la réponse sera très rapide. 

C'est seulement lorsque tous ces paramètres seront respectés que le test commencera réellement. C'est 
seulement alors que les tissus accepteront de dialoguer avec le thérapeute et révéleront leurs distor¬ 
sions, leur souffrance : Leur histoire. 

Si nous savons être totalement à V écoute de notre patient, nous serons étonnés de constater que très 
vite ses tissus vont se mettre à «dialoguer».Plus rapidement un état de confiance s'instaurera plus rapide 
sera la réponse. Nous aurons alors l'Impression de mouvements de grande ampleur, comme si Je fait 
d'être en phase avec le sujet constituait un amplificateur du micromouvement recherché. 

Mais il suffira aussi d'un simple moment d'inattention, d'un geste trop brusque ou d'un esprit du théra¬ 
peute qui s'évade pour que le dialogue soit rompu. Il n'est pas nécessaire d'employer un temps très long 
pour tester la motilité, on peut rester des heures en contact avec un tissu sans en tirer fa moindre infor¬ 
mation. 


B- LES TESTS D'ECOUTE 

Ces tests auront pour but de nous révéler une anomalie au sein des tissus mous. Une anomalie ne pour¬ 
ra se définir que par rapport à la normalité, nous essayerons donc de définir autant que cela soit possible 
la normalité, 

TJ La normalité 

Elle comprend plusieurs paramètres que fa main doit spontanément enregistrer ; 

- La température des tissus. Bien que la peau puisse avoir des différences de température suivant les 
zones considérées, celle-ci doit être inscrite dans une fourchette normale, au besoin comparer avec sa 
propre température ou celle d'une autre zone du corps. 

Il nous arrivera fréquemment de constater une élévation de la température au-dessus d'une valeur seuil 
et traduisant une réaction sous-jacente. Il peut arriver aussi que nous soyons en présence d'une tempé¬ 
rature sous-liminaire, cette éventualité est souvent rencontrée au niveau des pieds et des mains. 
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- La texture des tissus. Ceux-ci doivent être souples, agréables au toucher, se laissant facilement dépri¬ 
mer, d'une élasticité normale à savoir ni trop tendus., ni trop flasques. Cette élasticité variera en fonction 
des fascias considérés. 

- Le mouvement des tissus : bien que certains tissus aient une certaine direction de mouvement préfé¬ 
rentielle comme nous le verrons plus loin, dans l'ensemble nous pouvons considérer la normalité d'un 
■issu lorsque son mouvement est harmonieux dans tous les plans de I espace. Lorsque l'on pose la main 
sur celui-ci, nous devons avoir l'impression d’un flottement sur tous les plans comme si nous posions 
notre main sui un corps mou flottant sur de l'eau. Aucune direction ne doit être privilégiée par rapport 
aune autre et si l'on réalise un microdéplacement actif, les tissus sous-jacents doivent suivre sans aucune 
restriction. 

Le rythme des tissus. Nous avons dit que les tissus étaient le siège d'un mouvement rythmique dont a 
périodicité s'échelonnait sur une fourchette de 8 à 14 cycles par minute,Toutes valeurs se trouvant en 
dessous ou en dessus de ce rythme peuvent être considérées dans la majorité des cas comme anor 
males. Mais gardons en mémoire que certains sujets peuvent être légèrement en dehors de ces valeurs 
sans pour autant entrer dans l'anomalie, 

il faut savoir aussi que ce rythme peut être variable suivant l'état du moment du patient et que s'il peut 
être très facilement saisi dans certaines régions, partie antérieure des membres inférieurs, thorax, crâne, 
dans d'autres régions il est très difficile voire impossible à mettre en évidence {face postérieure, cuisse, 
zone fesstère, zone dorsale, abdomen). Une parenthèse en ce qui concerne l'abdomen, autant il est diffi¬ 
cile de sentir le rythme du fascia superficiel,autant il est relativement facile de diagnostiquer à travers lui 
le rythme des différents fascias intra abdominaux. 

L'anatomie humaine nous réserve parfois quelques contradictions bien incompréhensibles mais qui n'en 
sont pas moins réelies. 

2) L'écoute debout 

Nous faisons très fréquemment précéder nos tests par une écoute debout. 

Le sujet est debout pieds légèrement écartés, regard horizontal, yeux fermés. 

Le thérapeute se positionne derrière le patient, il pose délicatement sa main bien à plat sur la tète du 
sujet sans introduire de compression. 

Nous constatons souvent un mouvement du corps en flexion antérieure antéro-latérale ou postérieure. Le 
fait d'avoir posé un point fixe sur le crâne va créer un couple entre le sol et la tête et les fascias compris 
entre ces deux points vont pouvoir se mettre en mouvement s'ils comportent un point de fixation.. C'est 
pour cette raison qu'il apparaîtra des inclinaisons tout à fait involontaires, le point de fixation constituant 
un point de focalisation des tensions entraînant une flexion du corps vers cet endroit. 

Cecî permet de noter qu'un problème peut exister ainsi que le cadran dans lequel il se situe, bien enten¬ 
du de ce seul test ne peut découler un diagnostic formel. 

Il illustre parfaitement bien la dynamique des fascias dans la mécanique générale du corps. Chez les per¬ 
sonnes déprimées les fascias en général sont impliqués. Il faut être vigilant avec ces patients car ils tom¬ 
bent spontanément en arrière, et être donc prêts a les retenir, 

5) Ecoute des membres inférieurs 

En ce qui concerne les tests d'écoute en general, la modalité consiste à poser la main sur une région du 
corps dans le but de détecter une anomalie sous-jacente. 











LE5 FA5C1AS 


On peut aussi placer les deux mains séparées pai une certaine distance et sentit si la motilité qui s'éta¬ 
blit entre ces deux points de contact est normale ou perturbée. 

La finalité serait, avec une grande expérience et une sensibilité très affinée, de poser la ou les mains sur 
une région quelconque du corps et être informé sur n'importe quelle restriction à distance. Cela n'est pas 
un simple souhait, certaines personnes y arrivent très bien. Il faut tout de même avouer qu elles sont 
rares. 

Pour en revenir aux membres inférieurs, nous allons décrire le protocole des tests avec ses différentes 
variantes : le sujet est bien entendu en décubitus et parfaitement relaxé. 

Poser les mains bien à plat sur la face dorsale des pieds, noter l'harmonie de mouvement ou éventuelle¬ 
ment une attirance préférentielle vers une certaine zone. Cette attirance préférentielle constituera un 
axe lésionnel ; le changement de structure au sein des tissus conjonctifs, suite à un traumatisme quel 
conque, a créé un vecteur préférentiel de mouvement non physiologique. 

fl suffira ensuite de suivre de proche en proche la direction de fa tension pour arriver exactement au 
point ou à la zone starter, 

Pour confirmer ce que I on ressent passivement il suffit de créer un micro déplacement de la main plus 
en fait en intention qu'en réalité. 

Si l'on va dans le sens de la restriction cela se réalisera très facilement. Si l'on veut aller en sens inverse 
très vite nous ressentirons une tension qui nous empêchera d aller plus loin. 

les modalités et les principes des tests de motilité seront les mêmes au niveau de n'importe quelle 
région du corps, par conséquent nous n'aurons plus a les décrire ultérieurement. 

Tous les tests d'écoute se font en position de décubitus. 

A pai tir du pied nous monterons de proche en proche jusqu'au bassin, 

а) Ecoute des articulations du genou et de ta cheville 

- Cheville : une main posée sur la face dorsale du pied, 

l'autre sur le bord inférieur du tibia. 

Dans la normale nous devons sentir entre nos deux mains un mouvement s'harmonisant dans tous les 
plans de l'espace comme si nous mobilisions une rotule. 

Genou : une main au niveau des tubérosités tibiales {%. 88), 

l'autre à la partie intérieure du fémur en excluant la rotule. 

La normale nous fera sentir une liberté de mouvement, dans fa translation latérale, supérieure. inférieure 
ainsi que dans les rotations avec souvent une prédominance de celles-ci. 

б) Ecoute cuisse-jambe {fig. 89} 

- une main posée a plat au milieu de la cuisse, 
l'autre sur la face antéro-ex terne du tibia, 

la main céphalique enregistrera un mouvement de rotation interne et externe avec prédominance de 
la rotation interne, 

la main caudale enregistrera un mouvement à prédominance de rotation externe. 

Nous avons vu que les fasdas du membre inférieur étaient composés de fibres à directions diverses ; 
dans le mécanisme conjoint-cuisse jambe, ce sont les fibres à obliquité interne qui prédominent au 
niveau de la cuisse et celles à obliquité externe au niveau du segment jambier. 
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Figure 88. Test d'écoute du genou. 


Figure 89. Test d'écoute cuisse-jambe. 
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c) Ecoute gtobate des membres inférieurs (fig. 90) 

Le Thérapeute se situe latéralement au sujet regardant céphaliquement. 

Poser une main bien à plat sur la face antéro-latérale de la partie inférieure de la cuisse. 

Nous enregistrerons un mouvement générai du membre inférieur à prédominance de rotation externe 
en effet les fasdas dans leur ensemble sont beaucoup plus épais et résistants dans leur partie antéro 
externe. 

L'écoute peut se faire de manière bilatérale. 



214 
















Test des fosdas 


(terne, 

ntéro- 


4} Ecoute des membres supérieurs 

Comme nous l avons déjà signalé, l'écoule tissulaire au niveau du membre supérieur s'avère nettement 
plus délicate qu'au membre inférieur voire impossible dans certains cas. Ceci est dû a la particularité de 
ce segment qui semble branché en dérivation sur le reste du corps. 

Si nous posons notre main sur la face dorsale de la main du sujet dans la normale, l'Indication de motili¬ 
té est bien moindre qu'au membre inférieur, il en est de même en ce qui concerne l'écoute segmentaire, 

a) Ecoute bras-avant-bras (f/g. 91) 

- Une main sur la face améro-externe du bras en dessous du V deltoïdien, 

- l'autre main en dessous du pli du coude sur les muscles ëpicondyliens, 

- la main céphalique enregistre un mouvement à prédominance de rotation externe, 

- la main caudale enregistrera un mouvement à prédominante de cotation interne. 



figure 91, Test d'écoute bras-avant bras. 
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b) Ecoute globale des membres supérieurs (fîg . 92} 

- Le thérapeute se positionne latéralement au patient regardant caudale ment 

- La main sera placée à la partie Inférieure de l'humérus au niveau de l'articulation du coude. 

- La prédominance de mouvement se manifestera en faveur de la rotation interne. 

- L'écoute pourra se faire bilatéralement. 

Est-ce dûaux puissants muscles pectoraux et leurs fasclas qui sollicitent le membre supérieur en rotation 
interne 7 Nous avons par ailleurs signalé l'attitude naturelle du segment supérieur en rotation interne. 

IJ opparart donc que dans sa motilité, le membre supérieur fonctionne en sens inverse du membre supé¬ 
rieur,, est-ce dans un but d'équilibre générai afin de créer une balance fonctionnelle ? 



Figure 92. Ecoute globule des membres supérieurs. 
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5) Ecoute de l'abdomen 

Nous n'allons pas décrire systématiquement l'écoute au niveau de l'abdomen, cela a été fait dans 
d'autres ouvrages. Nous insisterons seulement sur la difficulté qui se présente à ce niveau. 

Difficulté liée en particulier au nombre de structures qui s'interposent sous la main ; péritoine, fascias, 
ligaments, mésos, organes. 

Difficulté liée aussi à la profondeur du champ exploratoire,Que de couches ne s'interposent entre un las- 
cia superficiel et un fa scia rénal I 

Le principe général au niveau de ['abdomen est de poser la main à plat autour de I ombilic et d enregis¬ 
trer d éventuelles tensions. Pour affiner le diagnostic il faudra déplacer la main en direction de la tension 
ressentie pour en déterminer le plus exactement possible l'origine. 

Dans la normale, ia motilité de l'abdomen rejoint celle générale des tissus, c'est à dire que la main flot¬ 
tera au-dessus de la cavité abdominale avec une liberté dans tous les plans de l'espace. 

6) Ecoute du thorax 

Nous nous adressons ici à une région où la motilité tissulaire est bien marquée. La difficulté consistera à 
réaliser un test discrimînatif entre la superficie et la profondeur où se situent deux importants fascias, le 
péricarde et les plèvres ainsi qu'à la partie inférieure du thorax le diaphragme. 

Le sujet sera placé en décubitus, le thérapeute se positionne à sa tête. 

a) La partie inférieure du thorax (fig. 93) 

Les mains largement ouvertes seront placées sur la partie latérale du thorax, les doigts suivant posté¬ 
rieurement la direction des côtes. Les pouces orientés médialement 
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Nous aurons à tester le thorax dans sa globalité puis comparativement un hëmithorax par rapport à 
l'autre. Dans la normale ce fut élastique semble devoir se déplacer dans tous les plans sans restriction; 
aucune. Une variante à cette technique consiste à se placer latéralement au sujet en lut faisant face, 

b) La partie supérieure du thorax {fig . 94) 

Dans cette région la difficulté s'accroît compte tenu du fait qu'en plus des aponévroses superficielles 
viennent se rajouter le péricarde, le dôme pleural, ainsi que les fascias prenant relais au niveau de la cein¬ 
ture scapulaire. 



Figure 94.Test d'écoute de fa partie supérieure du thorax. 


bl \ Test bîmanuel 

- Les deux mains largement ouvertes seront posées sur les parties latérales du thorax, 

- la racine des mains juste en dessous des clavicules, 

les doigts largement ouverts couvriront les pectoraux. Les pouces en direction médiale. Dans la nor¬ 
male un mouvement harmonieux sera ressenti sous nos mains. En cas de tensions, celles-ci seront ; à 
direction médiale pour un problème concernant le fascia superficiel recouvrant directement 
le sternum, 

à direction médîale mais avec sensation d'enfoncement de la main si le problème se situe au 
niveau péricardique, 
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à direction verticale si le problème est localisé au dôme pleural., 
a direction supéro externe enfin si le problème concerne la région périscapulaire, 

b2) lest sternal 

L'expérience nous montre que les problèmes du thorax supérieur sont particulièrement localisés au 
niveau du sternum ou proches de celui -ci 

- Placer une main sur le sternum englobant la totalité de celui-ci 

- La racine de la main se situera au niveau de la fourchette sternale. 

- La main sera Ee plus en contact possible avec les tissus,, comme faisant ventouse, â partir de ce moment 
la motilité des fascias du sternum et sous jacents pourra être facilement appréhendée. 

)l faut s'imaginer le sternum comme un sacrum inversé que Ion tient dans sa main. 

Un microdéplacement de la main pourra faire « voyager » le sternum dans tous les plans de l'espace et 
nous permettra de localiser assez aisément le point de restriction. 

7) Ecoute globale de la ceinture scapulaire (fig.95) 

Le sujet est toujours en décubitus. 

Le thérapeute ei ta tête du patient. 

Placer les deux pouces sur le bord antérieur des trapèzes près de la transverse de C7. 

La main ouverte repose sur le dôme pleural, tes clavicules et le moignon de l'épaule. 
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Les pouces enregistrent les restrictions autour de la première cote, Les mains celles relatives aux inser¬ 
tions fasciales autour de la clavicule, ainsi que les tensions éventuelles périartitufaires. 

Il est courant de noter un léger déséquilibre droite-gauche. Chez le droitier le complexe épaule-clavicule 
droite a une tendance à s'orienter en avant et en dedans. Nous aurons bien entendu le même phéno¬ 
mène a gauche chez un gaucher. Si cette tendance est nettement marquée nous entrons dans la dys¬ 
fonction, 

8) Ecoute du bassin (fig. 96) 

Le sujet sera en procubitus. 

Cette région est le point d'articulation entre les puissants fascias lombo-sacrés et les puissants fascias du 
membre inférieur avec de forts renforcements ligamentaires notamment les périr s et grands ligaments 
sacro-sciatiques. 

H faudra rajouter toutes Jes structures intracavitaires dépendant du petit bassin. 
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Et enfin ne pas oublier l'insertion terminale de fa dure-mère au niveau du sacrum. Nous aurons ainsi une 
idée de la foule d'informations pouvant transiter dans cette région, informations qui vont d'autant plus 
compliquer ( écoute, 

- Le thérapeute se place latéralement au sujet, regardant céphaliquement. 

- La main englobe bien le sacrum, faisant « effet ventouse »„ la base au niveau des angles inférieurs du 
sacrum, 

-St la zone est fonctionnelle, le sacrum flottera harmonieusement entre les iliaques. 

En cas de dysfonction : 

- Si les doigts de fa main sont attirés céphaliquement, le problème se situera probablement au niveau de 
la charnière lombo-sacrée ou du fascia lombaire, 

- Si la base de la main est attirée caudalement, la dysfonction pourra siéger au niveau du coccyx ou du 
grand ligament sacro-sciatique. 

- Si la main a tendance à s'enfoncer entre les iliaques., il faudra envisager des restrictions au niveau du 
petit bassin. 

Si fa main est attirée latéralement la restriction pourra être d'origine sacro iliaque, petit ligament sacro- 
sciatique voire hanche et pelvi-trochanteriens, 

- Enfin si Éa base de la main est attirée vers la table et céphaliquement, U faudra envisager une tension 
anormale au niveau de la dure-mère. 

9) Ecoute des fascias dorsaux (fig.97) 
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Le patient est en procubitus. 

- L'ostéopathe est assis latéralement regardant céphalîquement. 

Les mains sont soit placées bilatéralement par rapport à l'axe vertébral, soit une seule main englobant 
le rachis et les parties juxta-latérales. 

- La motilité est difficile à appréhender dans 3a région dorsale basse. A ce niveau nous aurons une réponse 
positive surtout en cas de distorsion, 

A un niveau dorsal supérieur il est beaucoup plus aisé de mettre en évidence la motilité. 

Les deux mains seront placées sur les omoplates.Très rapidement on percevra un mouvement de 
celles-ci comme si elles flottaient sur la cage thoracique. L'interposition des omoplates par rapport au 
thorax semble constituer un amplificateur de mouvement. 

En cas de distorsion l'omoplate sera attirée préférentiellement vers la zone en restriction. 

10) Ecoute crânienne 

Dans cette région, plusieurs paramètres peuvent être testés ce qui en fait la complexité et ta difficulté 
diagnostique. Nous devrons en effet tenir compte : 

- des membranes intracrâniennes, 

- des membranes exocrâniennes et de leurs prolongements, les aponévroses cervicales, 
des méninges rachidiennes, 

de Taxe aponëvro tique central. 

La position du test sera en decubitus quel que soit l'axe testé, 

a) Les membranes intracrâniennes 

Nous n'avons nullement l'intention de décrire les techniques crâniennes. Pour notre part, nous pensons 
que la technique a cinq doigts est très bien adaptée à une écoute générale crânienne. En cas de distor¬ 
sion, elle peut être complétée par une technique faux-tente du cervelet. 

- L'occiput repose sur la paume de la main gauche, les pouce et annulaire dirigés latéralement comme 
pour englober la tente du cervelet. 

- L'autre main posée sur la voûte, le médius indiquant Taxe sagittal de la faux du cerveau. Une des diffi¬ 
cultés pour percevoir les membranes intracrânienne est due à l'interposition entre la main et celles-ci 
des aponévroses exocrâniennes et de tout le plan osseux. 

Nous avons vu que l'intérieur du crâne était en relation avec l'extérieur et inversement, un paramètre 
peut donc influencer l'autre. 

01 sera nécessaire pour une écoute intracrânienne de se « projeter * â l'intérieur du crâne, 

b) Les membranes exocrâniennes ef leurs prolongements 

Lu position est la meme que précédemment. 

Il est évident que les aponévroses externes peuvent être en restriction.il ne faudra donc surtouL pas les 
négliger et en cas de tension superficielle, il sera nécessaire de rechercher te point de restriction car celui- 
ci sera très perturbateur pour la mécanique crânienne et cervico-scapulaire comme nous le verrons plus 
loin. 

Nous avons vu que ta base du crâne était le point de départ de haubans aponévrotiques notamment des 
aponévroses cervicales. 

En cas de lésion montante, ceux-ci constitueront un point freinateur pour la motilité crânienne. Ceci est 
particulièrement vrai pour les aponévroses des sterno-cléido-mastoïdiens et surtout l'aponévrose cervi¬ 
cale superficielle postérieure quia tendance à amener le temporal en lésion. 

Lors de la prise crânienne, nous sentirons une attraction caudale de notre main suivant la direction des 
fibres incriminées. 
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c) Les méninges rachidiennes (fig. 98 et 99) 

- La prise se fera sous'Occipitale, les doigts placés les uns sur les autres en « V » très ouvert. 

■ Induire une légère traction suivant Taxe intravertébral. 

Augmenter très légèrement cette traction pour descendre progressivement jusqu'au niveau sacré. La 
dure-mère prend de solides attaches au niveau C2-C3 mais par l'intermédiaire des prolongements radi¬ 
culaires elle prend aussi de solides attaches sur le pourtour des trous de conjugaison bilatéralement. 

Ces attaches ne sont pas que théoriques. Sa dure mère est solidement ancrée au périoste vertébral 
constituant ainsi un moyen de protection médullaire et des racines intrarachidiennes. 




Figure 93. Prise de main pour tes méninges. 


Figure 99. Test des méninges rachidiennes. 
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Nous avons pu vérifier leur solidité su r le porc où po u r arriver à les désinserrer 13 faut appl iq Lier une force 
importante. 

Dans la normale une légère traction sur la dure-mère n'aura pas de réponse positive,Celle-ci étant Inex¬ 
tensible toute fixation à son niveau sera assez aisément ressentie car à ce moment elle ne flouera plus 
librement dans son conduit osseux. 

Avec une certaine habitude il est assez aisé de diagnostiquer les restrictions à son niveau aussi bien de 
manière etagée que latéralement. 

d) L'axe aponévrotique central (fig. 100) 



Figure 100, Test de Taxe aponévrorique central. 


Le point de départ de cet axe se situe au pourtour du trou occipital. Lorsque le pouvoir freinateur des 
différents éléments placés tout au long de son parcours sera dépassé, toute restriction à un quelconque 
endroit de son trajet se répercutera à la base du crâne. 

Pour 1 écoute de cet axe la prise de main est fa même que pour l'axe dure-mérien, nous dirigerons les 
pouces vers l'angle mandibulaire. 

- Dans la normale cet axe est parfaitement fibre. 

- Fn cas de restriction deux constatations s'imposent : 

une sensitive : les mains sont attirées caudalement avec la boule crânienne suivant un mouve¬ 
ment rythmé par la respiration, 

l'autre visuelle : si nous regardons cet axe central nous constatons un mouvement rythmique 
caudal-céphalique, et en cas de fixation sévère nous voyons la partie viscérale du cou s'enfoncer â Tinte 
rieur de l'entonnoir thoracique ceci avec une amplitude de plusieurs centimètres. 


224 
















Test des fa scia s 


11) Ecoute antéro-postérieure (fig* 101 et 101 bis) 

Le sujet est en décubitus. 

Le thérapeute est à la tète du sujet, 

il place une main en berceau sous l'occiput en induisant une très légère traction. 

L'autre main est posée bien a plat sur le sternum. 

Cette technique sert à tester le synchronisme général des fascias plus particulièrement aux niveaux tho¬ 
racique et cervico-crâniaî. 

La légère traction sou s-occipitale sert à se projeter sur tous les fascias postérieurs. 

Dans la normale un mouvement ample, libre et bien rythmé est perçu par nos mains. En cas de restric¬ 
tions nous percevrons un mouvement asynchrone suivant certains axes préférentiels. 




Figures 10 ? et JOÎ bis. Te $t d'&coute antéro-postérieure 
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12) Le stress 

Chez certaines personnes particulièrement stressées, les tissus auront une motilité perturbée. Le mou¬ 
vement sera ralenti,son amplitude diminuée. Le sensation perçue sera un manque de liberté dans le flot¬ 
tement des tissus comme si ceux-ci étaient indécis quant à la direction dans laquelle se mouvoir. Nous 
aurons par ailleurs une sensation de rétraction, Sa main ayant Tendance à se refermer. 

Ceci peut être ressenti à tous les niveaux mais particulièrement au crâne, dans la région thoracique et 
dans ce dernier cas de manière plus évidente au niveau du sternum. 

I Zones particulières 

Certaines zones du corps sont plus vulnérables et laissent des souvenirs impérissables lors de trauma¬ 
tismes a leur niveau. Dans ces zones nous pourrions dire que les fa scias ont une « mémoire » particuliè¬ 
rement durable.il suffit de poser les mains sur ces endroits pour détecter des tensions fasciales souvent 
consecutives à des chocs Lrès anciens. 

Ces régions sont particulièrement localisées aux niveaux :crâne et cervicales, dorsales supérieures, ster¬ 
num, coccyx, région épigastrique, cicatrices, des points d'impact de chocs. 

a) Crâne et cervicales 

important carrefout de circulation pour les voies nerveuses et vasculaires, cette région est dotée d'une 
grande mobilité à fa fois dans un but de meilleure fonction mais aussi dans un but d'adaptation- 
compensation* Au niveau des cervicales supérieures et de l'occiput nous avons l'aboutissement d'une 
multitude de contraintes. Cette région est ers état de réajustement permanent afin d'assurer un fonc¬ 
tionnement le plus parfait possible aux centres supérieurs d'information et de commande. 

Lors de traumatismes importants ce sont les cervicales et la charnière occipito-cervicale qui constitue¬ 
ront ie point d'amortissement ultime.il n'est donc pas étonnant de rencontrer des tensions fasciales ainsi 
que des restrictions de mobilité à ce niveau. C'est particulièrement la zone occiput-cervicales supé¬ 
rieures qui sera le plus souvent Impliquée. On pourrait presque affirmer qu'il est rare de ne pas trouver 
des restrictions à ce niveau. Les premières tensions a s'imprimer Ici sont celles consécutives à l'accou¬ 
chement 

II n'est pas rare de constater une translation latérale des cervicales avec compensation occiput atlas, reie 
vant d'un ancien accident de la circulation ou d'un choc latéral violent, la plupart du temps oublié par le 
patient mais non par ses tissus. 

b) Dorsates supérieures 

Zone de support des cervicales les dorsales supérieures vont souvent subir les contraintes imposées par 
ces dernières. Ainsi, lors du coup du lapin c'est souvent cette région qui va absorber la plus grande par¬ 
tie de l'énergie du choc et par la suite entrer en état de dysfonction. Un des chocs les plus traumatisants 
est celui relatif aux chutes à plat sur le dos, surtout s'il s'est produit dans l'enfance.Ce choc est à l'origine 
d'un ébranlement très important avec spasme respiratoire, angoisse voire panique. 

Le traumatisme va s'imprimer sur les tissus ainsi que le stress qui l'accompagne. Lorsque nous posons la 
main sur cette zone, nous allons sentir une importante rigidité ainsi qu'une tension tissulaire comme si 
la peau était trop tendue. Il suffit d'interroger le sujet pour qu'il vous révèle spontanément son trauma¬ 
tisme car celui-ci a laissé une empreinte inoubliable. 
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La région dorsale supérieure est aussi comme nous J'a von s vu un très important carrefour fascial, solfid- 
té en permanence. Sous le poids des chocs, stress, tensions, cette zone va être le siège de restrictions de 
plus en plus importantes emmenant une modification de la statique. Le dos se voûte, les épaules s'en¬ 
roulent en avant :d'où les expressions assez significatives j'en ai plein le dos » ou * J'ai l'impression de 
porter le poids du monde sur mes épaules ». 

c) Le sternum 

C'est une zone d'élection pour les tensions consécutives au stress répété et non compensé. 

Lors de l'écoute à ce niveau les tissus sont tendus, fixés, se rétractant vers le centre, laissant la sensation 
d'une main qui a tendance à se creuser alors que le sternum se rétracte postérieurement, La ceinture de 
sécurité tors d'accidents laisse une empreinte aisément détectable lors de l'écoute sous forme d'une 
attraction oblique barrant le thorax supérieur, 

d) Le coccyx 

Au même titre qu'une chute a plat dos laisse un souvenir impérissable, une personne qui est tombée sur 
le coccyx ne l'oubliera jamais,S'il y a un endroit où I expression « voir les étoiles » s'applique parfaitement 
c'est bien dans cette région.Outre le traumatisme local, la chute sur le coccyx est très souvent accom¬ 
pagnée d'un ébranlement pouvant remonter Jusqu'au crâne, mais aussi concerner l'abdomen ou le tho¬ 
rax. Il n'est pas rare de constater après un tel traumatisme l'apparition d'une tension douloureuse au sein 
d'un organe voir de constater une ptôse. 

Le coccyx, lors du choc, va te plus fréquemment se léser en flexion et latéroflexion. La palpation à son 
niveau révélera le choc même de nombreuses années plus tard et bien que celui-ci soit devenu muet, 
nous pouvons dire que l'empreinte est à vie, 

e) La région épigastrique 

De nombreuses personnes somatisent leur stress au niveau de l'épigastre, d'où l'expression « avoir une 
boule dans l'estomac », Ce stress va exciter le plexus solaire qui va lui même entraîner une dysfonction 
de toute la région sus-mésocolique. 

Lors d'une écoute à ce niveau, nous avons la sensation d'une zone dure hypertendue ne se laissant que 
très difficilement déprimer et avec gène douloureuse. A la palpation nous avons effectivement l'impres 
sion d'avoir une boule sous la main. Les organes sont fixés et distendus, le fait de poser notre main fait 
écho aux battements aortiques qui sont Très amplifiés et inquiètent particulièrement le patient 

f) Les cicatrices 

Toutes les cicatrices ne sont pas à l'origine d'une dysfonction mais comme nous l'avons vu, nombreuses 
sont celles qui entraînent des perturbations. Elles doivent donc être systématiquement testées car lors¬ 
qu’elles deviennent perturbatrices elles constituent la cause primaire de dysfonctions mécaniques ou 
physiologiques. 

L'écoute d'une cicatrice restrictive nous révélera très facilement la direction des tensions qu'elle aura 
induites. 

g) Les points d'impact des chocs 

Lorsque le corps subit un choc celui-ci doit être amorti faute de quoi il pourrait léser gravement les struc¬ 
tures fragiles. 

Lors d'un choc direct, un coup pai exemple, celui-ci est d'abord amorti par la peau,, les fascias et le parti¬ 
cule adipeux. Lorsqu'il survient sur une zone peu protégée comme le tibia ou te crâne, la zone tissulaire 
d'amortissement est nettement réduite. Il va donc d'autant plus s'imprimer sur les fascias et constituer 
un point de fixation au départ d'un processus lésionnel. Nous devons rechercher avec beaucoup de 
minutie ces « marques » de points d'impact car ils sont souvent la clé du succès de notre traitement. 
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Un choc au niveau du crâne, surtout dans sa partie postéro-latérale, va être à l'origine d r une modification 
du tissu conjonctif déclenchant la mise en route d'une chaîne lésionnelle descendante qui se transmet¬ 
tra de proche en proche : à la charnière occipito-cervicale, les cervicales, la charnière cervico-dorsale 
l'épaule. 

A l'écoute nous percevrons une fixation le plus souvent ponctiforme. Mais un choc important tels un 
accident de voiture ou une chute sur le poignet par exemple va dépasser les possibilités des tissus mous 
et devra être donc pris en charge par un tissu de plus en plus densifié à savoir le complexe périoste-os. 
L'os est capable d'une certaine plasticité, son architecture est construite de manière à absorber les chocs. 
Lorsque ceux-ci sont trop violents ils laisseront une empreinte sur le tissu osseux, point de départ d'un 
processus pathologique. 

Il nous vient en mémoire un patient vu récemment suite à un choc frontal en voiture. Cette personne 
s'est cramponnée au volant et une grande partie de l'énergie a été absorbée par le radius gauche. 

A l'écoute, celui-ci donnait l'impression d'être plié comme si une partie des fibres osseuses s'étaient 
interpénétrées. En fait l'os était parvenu à la limite de la rupture. 
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TESTS PALPATOIRES ET DE MOBILITE 


A-TESTS PALPATOIRES 

Le test d'écoute est tout à fait passif et se réalise avec toute la surface de la main. Le test palpatoire se 
fera avec la pulpe des doigts et impliquera une pression plus ou moins accentuée suivant la zone à 
atteindre. 

Ouvrons une parenthèse avant d'aller plus loin. Il est nécessaire avant de poser la main sur un patient de 
bien observer la zone à tester car ['observation est source de renseignements très utiles : couleur de la 
peau, état de la peau : fine, épaisse, infiltrée présence de taches, boutons, grosseurs, etc. 

Au niveau de la ligne blanche par exemple si nous constatons une déviation latérale de celle-ci avec une 
courbure de petite amplitude, cela signera un problème dans le cadrant correspondant à la déviation. 
Rappelons que par l'intermédiaire des cylindres de Hine la peau est fe révélateur de ce qui se passe en 
profondeur. 

Le but de la palpation est de mettre en évidence toute modification pouvant être intervenue au sein 
d'un tissu. 

Ces modifications peuvent être de plusieurs ordres : 

- changement de structure, 
zones douloureuses. 

1) Changements de structure 

lisseront constatés au niveau de fa peau puis des fascias sous-jacents selon une chronologie allant de la 
superficie à ta profondeur. 

a) Au niveau de la peau 

Une peau normale doit être souple, régulière, élastique. En cas de modifications elle pourra apparaître : 

- indurée, 

- infiltrée, 

- œdematiée. 

Par ailleurs il sera constaté des changements au niveau de son élasticité avec diminution ou perte de 
celle-ci. Dans certains cas 11 sera impossible de créer le pli cutané, dans d'autres on constatera une durée 
anormale de la disparition de ce pli traduisant une altération des liaisons transversales, 

b) Au niveau des fascias sous-jacents 

Les fascias sous-jacents au revêtement cutané doivent être perçus comme des structures souples douées 
cependant d'une certaine fermeté ; celle-ci étant variable suivant tes zones considérées allant de zones 
très facilement dépressi blés, fa scia antérieur du cou, à des zones à plus forte résistance comme au niveau 
des fascias d'insertion, des ligaments ou certains mésos. 

D'une manière générale, un fascia fonctionnel peut présenter des ondulations ou non et est constitué de 
bandes parallèles orientées dans le même sens. Lors de distorsions il va modifier ses propriétés visco 
élastiques modifiant les sensations palpatofres. 
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La perte d'élasticité constituera une gène â la palpation qui ressentira le fascia anormalement tendu et 
nécessitera une force plus importante pour pénétrer en profondeur. 

Les modifications des fibres de coJlagène mettront en évidence au sein du fascia ; 

-Des bandes fasciales bien ÈndividuaÜsables beaucoup pius tendues que les structures environnantes, 
présentant parfois un bord tranchant bien distinct et orientées obliquement ou perpendiculairement à 
la direction générale des fibres. Ces bandes sont les révélateurs de contraintes anormales et leur trajet 
s'établit en fonction de la direction de ces contraintes. 

Ce sont ces bandes facilement palpables qui apparaissent clairement à la dissection sous forme défais 
ceaux plus denses et d'aspect nettement plus nacré. 

Des bandes fasciales plus tendues et vrillées sur leur axe longitudinal constituées suivant l'axe général 
du fascia et souvent d'une plus grande longueur que les bandes obliques ou transversales. 

- Certains fascias, comme le fasda-lata r ont un aspect ondule : lors de tensions importantes ces ondula¬ 
tions ont tendance à augmenter prenant l ’aspect d'une tôle ondulée, comme s'ils avaient été raccourcis 
à la manière d'une fronce de rideau. 

- En d'autres circonstances on percevra au sein d’une bande fasciale, ou au sein d’un fascia normal, des 
granulations le pl lis souvent ovalaires de fa taille d'un grain de riz, de café, voire d’un noyau d’olive. Elles 
peuvent être aussi arrondies allant du grain de sable au grain de gros sel. 

Les granulations ovalaires seront préférentiellement rencontrées au niveau des membranes séparant les 
différents muscles, les autres pouvant siéger n’importe où. Leur consistance pourra être très dure, proche 
de celfe du tissu osseux, 

- Enfin on pourra palper des zones très indurées voire calcifiées. Celles-ci se feront sur un trajet de 
quelques millimètres à un, voire deux centimètres. 

Elles se rencontreront particuliérement au niveau de l'épaule, du coude, des ligaments vertébraux pro¬ 
fonds, du grand ligament plantaire. 

Ces zones ont la consistance de l'os, nous assistons à ce niveau à la transformation d'un tissu mou en un 
tissu osseux. Pour faire face à des contraintes trop importantes, le fascia, le ligament ou le muscle s'est 
calcifié. Ce phénomène de transformation d'un tissu mou en os Et été étudié par l'équipe de Reddi qui a 
conclu qu'il parait possible de transformer le muscle en os grâce à i'oîtêogénine. 

Comme nous le verrons plus loin ce phénomène n'est pas toujours irréversible. Bien heureusement 

2} La douleur 

On dit que la douleur est menteuse et, s'il faut effectivement la considérer avec circonspection, vu ia 
variabilité qu'elle peut présenter d'un sujet à un autre ou éventuellement le fait qu'elle peut cacher un 
problème plus profond, elle peut cependant être une bonne alliée lorsqu'on l'aura considérée avec les 
précautions d’usage. 

Un fascia n'est pas normalement douloureux a une pression normale, En cas de lésion sa sensibilité est 
nettement augmentée devenant même très douloureuse, au niveau des bandes ou des points nodu¬ 
laires, voire h peine tolérable à une palpation très légère notamment dans les zones dé calcification ou 
au sein de certains ligaments. 

La douleur est liée à une libération de prostaglandines. L'aspirine et les antidouleur bloquent la synthèse 
des prostaglandines et empêchent donc la production de cette substance critique qui signale le dom¬ 
mage tissulaire, 
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Quanta fa peau elle peut être Je siège de douleurs très vives à type de brûlures souvent déclenchées par 
un simple effleurement. 

Après un traitement approprié îl est toujours noté une Importante diminution des points douloureux 
voire leur disparition. Ceci a un autre avantage, c'est de faire ressentir très nettement au patient l'effet 
bénéfique du traitement, ce qui ne pourra que fe rassurer, ne consulte-t-il pas parce qu* il a mal là 7 
Insistons encore sur le fait que la douleur peut n'être que la partie émergée de I J iceberg, efle fait cepen¬ 
dant partie intégrante des différents facteurs constitua ni fa lésion osréopathique. 


B-TESTS DE MOBILITE 

Les tests de mobilité suivent naturellement les tests palpatolres, ils sont naturellement liés. 

1 ) But du test 

C'est de mettre en évidence une perturbation de la mobilité,quelle soit aussi bien au niveau de fa peau, 
d'un ligament d'un viscère que d'une articulation. Il a pour but de confirmer le test d'écouté. 

Le test de mobilité pouvant s'appliquer à n'Importe quel endroit du corps il requiert une connaissance 
de l'anatomie très poussée. Plus nos connaissances anatomiques païpatorres seront précises, plus fin sera 
le test de mobilité et plus efficace sera le traitement qui en découlera. 

Le test de mobilité se fera suivant deux modalités : 

- à grand levier, 

- segmentaire. 

2) Test à grand levier 

If concerne des segments ou des parties plus étendues. 

Une restriction au sein d'une articulation ou de toute une zone peut être d'origine strictement focale, 
mais aussi provenir d'une tension fasciale créant une chaîne lésionnelle longue. 

Les tests a grand levier sont tour ce qu'il y a de plus classique : flexion plantaire, flexion dorsale, flexion 
antérieure de la tête ou du tronc, etc. 

Leur modalité exécutoire ne présente aucune difficulté. IE est cependant plus difficile de déterminer 
d'emblée si la restriction est purement d'origine locale ou a grand levier fascial. Avec une certaine habi¬ 
tude on peut assez aisément faire la différence. Et il est important de faire cette différence car les tech¬ 
niques correctives varieront en fonction des paramétres restrictifs mais aussi des zones considérées. 

Les tests â grand levier sont malheureusement trop souvent négligés ou incomplets. Ce sont pourtant 
eux qui objectivement démontrent au sujet l'amélioration apportée par le traitement grâce au gain de 
mobilité obtenu, gain qui va souvent de paire avec une mofidkatlon de la sensation douloureuse, 

3) Test segmenta tre 

C'est un test spécifique de manière à établir un diagnostic très précis sur l'endroit lésionnel. Il permettra 
de préciser la nature de la fixation, sa localisation, sa profondeur, Il fait naturellement suite au test d'écoute 
et à la palpation. Il permet de confirmer ou d'infirmer les différentes données déjà enregistrées. Il abou¬ 
tira enfin directement au traitement qui sera d'autant plus précis et efficace que le test segmentaire aura 
lui-méme été réalisé avec la plus grande précision, JJ requiert naturellement de la part du thérapeute une 
grande pratique palpatoire et une grande précision dans la connaissance anatomique topographique. 
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Nous procéderons de la superficie à là profondeur en allant de la peau aux fascias périphériques puis aux 
fascias profonds, pour les viscères notamment 

a) Au niveau cutané 

La peau est reJiee dans sa partie profonde aux fascias superficiels. Nous avons vu qu'un problème pro¬ 
fond se répercute au niveau cutané, créant des modifications à ce niveau ou même un couple lésionnel 
de fixation allant de la superficie à la profondeur. 

La technique consistera avec la pulpe de deux ou trois doigts ou avec la main entière suivant l'étendue 
de la zone considérée à mobiliser très légèrement la peau dans toutes les directions. Il s'agit tout sim 
plement de faire glisser un plan de tissus sur un autre. 

Dans la normale le glissement sera équivalent en tous sens. En cas de restrictionje déplacement à l'op¬ 
posé de celle-ci s'avérera plus difficile, voire impossible, ce qui nous donnera immédiatement la zone de 
fixation et sa direction.En mettant une pression plus accentuée nous pourrons nous adressera des zones 
plus profondes et tester aussi différents plans. 

b) Test des fascias périphériques 

Nous n'allons pas, bien entendu, décrire les tests de tous les fascias, les modalités seront approximative¬ 
ment les mêmes suivant les segments considérés. Nous en décrirons tout de même quelques-uns qui 
sont les plus fréquemment réalisés ou qui pourront être des clés pour nos traitements, 

bl- Au niveau du membre inférieur 

b J ]-Le grand ligament plantaire (fig , J02) 

- Le sujet est à plat ventre. 

- Plier le genou puis réaliser une pression au niveau du ligament plantaire, très vite vous ressentirez une 
corde sous les doigts, si vous accentuez la pression la douleur deviendra de plus en plus vive jusqu'à 
devenir intolérable. 

- Dans un deuxieme temps on vient accrocher le bord interne du ligament avec la pulpe des trois ou 
quatre derniers doigts pour le mobiliser vers l'extérieur. En cas de lésion le mouvement est très vite limi¬ 
té et particulièrement douloureux. 



Figure WJ. Tes t du ligament plantaire 
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bl2- Le fa scia antéro-interne de la jambe (fig , W3) 

11 repose directement sur le tibia. 

- Le sujet est en décubitus. 

- Faire glisser ta pulpe de deux ou trois doigts le long du fa scia depuis la cheville jusqu au genou. 



Figure J 03. Test du fasda antêro-inteme de fa jambe. 


En cas de fixation nous percevrons une zone cutanée œdématiée arrêtant le glissement du doigt. A te 
niveau nous mobiliserons la peau et le fa scia sous-jacent. Cette mobilisation est très limitée voire dou- 
1 ou reuse Je fasda semble collé au périoste. Parfois nous percevrons une petite bande fasciale sur laquel¬ 
le vient accrocher le doigt. Nous verrons dans le traitement l'intérêt de tester cette zone. 


bl 3- La loge antéro-exteme et postéro-interne de la jambe (fig. 104 et 105} 



Figure 104. Test de lu loge postéfo-inteme de la jambe. 
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figure 1 05 , rie la loge antéro-exteme de h jambe. 


Il S'agit de tester les plans de juxtaposition entre les zones aponévro-musculaires et le tibia. 

Le sujet est en décubitus membre inférieur repHe, le pied reposant sur la table. 

Avec la pulpe des deux pouces, tester de bas en haut l'espace ostèo-mu seul aire de la loge antéro externe. 

- Avec la pulpe des doigts, tester ensuite l'espace ostéo-musculaire postérieur. 

En cas de fixation, il est très difficile de faire pénétrer ses doigts en profondeur et une vive douleur est 
ressentie par le patient. 

Ce test peut être très utile suite aux séquelles de sciatique, de fracture, d'entorses ou de douleurs rebelles 
du mollet, 

b 14- Le foscia du sciatique (fïg. î06 eî 106 bis} 

Le nerf sciatique quel que soit son mode de séparation est entouré par un fascia l'accompagnant sur 
toute sa longueur Dans la normale le nerf sciatique n'est pas perçu lors d'une palpation profonde. Il en 
va autrement en cas de pathologie. 

- Le sujet est en procubitus, 

- Le thérapeute se place latéralement au patient. 

Commencer la palpation approximativement sous le pli fessier. 

L'axe du sciatique est l'axe longitudinal de la cuisse, cest-à-di re le plan de clivage entre biceps d une part 
et demi-membraneux et demi-tendineux d'autre part. 

- Pénétrer progressivement avec la pulpe des doigts en profondeur puis mobiliser les plans profonds 
suivant un axe longitudinal et transversal, 

- Descendre progressivement jusqu'au creux poplité puis, de là, jusqu'au tendon d'Achille en passant 
entre les deux jumeaux, A ce niveau il est parfois utile de mettre la jambe en légère flexion. 

En cas de pathologie du sciatique la mobilisation des plans profonds est difficile et très vite douloureuse. 
En général les fixations se situent préférentiellement à la partie supérieure de la cuisse et au milieu du 
mollet. Il s'agit le plus souvent d'une zone étendue de quelques centimètres. Parfois nous rencontrons 
un seul point de fixation très court et localise a la jonction 1/3 supérieur-2/3 inférieurs de la cuisse. 
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figure 106, Test du fasciu sciatique, 



figure 106 bis, Test du foscio sciatique. 
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h2“ Alt niveau dorsal 

b2 ? - Fessiers et paravertébraux 

- Le? sujet est en procubitus. 

- Le thérapeute se place latéralement. 

Avec Ta pulpe des doigts, tester J es plans d'insertion fessiers supérieurs sous la crête Iliaque, ffig. 107) 



Figure 107. Test des fascias fessiers. 


Très souvent à ce niveau nous trouvons des bandes fasciales très tendues et très douloureuses pertur¬ 
bant la mécanique du bassin, 

Remonter ensuite avec la pulpe des doigts le long des paravertébraux jusqu'à la zone cervico-dorsale 
et même cervico-ocdpltale. (fig, T 08) 

Il est fréquent de percevoir, si nous allons suffisamment en profondeur, des faisceaux roulant sous nos 
doigts pouvant atteindre la taille d'un doigt. 

Une zone de tension peut commencer au niveau lombaire inférieur et remonter sans interruption assez 
haut dans les dorsales. Il est intéressant de la suivre car souvent son point final est révélateur d'une lésion 
dorsale en interrelation avec la fixation lombaire. 

Au niveau dorsal supérieur, des bandes fasciales obliques peuvent être perçues, elles sont en rapport 
avec les attaches musculaires médiales de l'omoplate et les petits dentelés postérieurs et supérieurs. 
Nous arrivons Ici au niveau d'une ceinture point de changement de direction et de croisement cie fascias. 
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b22-L’omoplate (fîg. W9) 

Le sujet étant en procubitus, 

- Se placer latéralement à lui puis poser les deux mains bien à plat sur les omoplates, 

- Les mobiliser ensuite dans toutes les directions pour tester le glissement des plans sous-scapulaires. 

- Tester ensuite électivement avec la pulpe des doigts la zone sus-épineuse et sous-épineuse. 



Figure 109, Test deh omoplates. 


Au niveau sus-épineux nous trouverons des zones de tension douloureuse situées entre les fais¬ 
ceaux musculaires et à direction horizontale. 

Au niveau sous-epineux les zones de tension seront obliques en direction de l'épaule, fes points 
les plus éloquents se situant au bord externe et supérieur de l'omoplate. 

En cas de problèmes d'épaules, ces régions sont très fréquemment en lésion. 
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bS- Au niveau ventral 

Nous allons surtout nous attacher à deux zones particulièrement sollicitées : le sternum et fa clavicule* 

b31- Le sternum (fig. J W) 

- Le sujet est en décubitus. 

-Le thérapeute placé latéralement, 

- Poser une main bien à plat sur le sternum comme pour l'écoute mais en plus, quand on aura bien le 
sternum dans sa main, le mobiliser en tous sens. On peut, pour plus de facilité r placer les deux mains en 
opposition, la racine de la main supérieure ait niveau de la fourchette sternale, l'autre au niveau de l'ap¬ 
pendice xïphoïde. 



Figure ? J 0. Te ï t du sternum. 


Au niveau du sternum, le fascia est directement au contact de Vos comme pour le tibia. 

Avec la pulpe des doigts glisser le long du sternum. 

- En cas de lésion les doigts seront arrêtés par une barrière fibreuse à direction horizontale. Des points 
de fixation souvent hyperatgus seront rencontrés au niveau de la ligne médiane ainsi qu'au niveau des 
sterno-chond raies. 

Le sternum est une zone d hyperso!licitation aussi bien montante que descendante. Les dysfonctions fas¬ 
ciales y seront donc fréquentes. De plus comme nous l'avons déjà signalé cetre région est très sensible à 
toutes sortes de stress. 
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b32- La dovicute (fïg. J11) 

Point de relais fascial, la clavicule est une zone en constante sollicitation. De plus de par ses rapports 
sous-jacents elle peut constituer un élément perturbateur pour le plexus brachial, l'artère sous- 
claviculaire aussi bien que pour les structures sus-jacentes. 


Figure ? n. Tés? des fascias claviculaires. 


Le test s'adressera surtout aux structures sous-claviculaires ; aponévrose clavl-pectora-axrllaire, liga¬ 
ments conoïde, trapézoïde et acromro-claviculatre. 

- Le sujet est en décubitus. 

Le thérapeute se place latéralement au patient, Je pouce et l'index sont positionnés au-dessus et au 
dessous de la clavicule, s'introduire progressivement sous elle puis tester les tissus mous. 

En cas de relâchement total les deux doigts peuvent venir en contact l'un avec l'autre. 

En cas de lésion, la pénétration est rapidement stoppée par les tensions et l'apparition rapide de la dou 
leur 

Pour plus de facilité on peut soulever l'épaule avec l'autre main ou mieux encore mettre Ee sujet en iatéro 
cubitus ce qui procure une détente maximum. En cas de tension importante,cette dernière position per¬ 
met une meilleurs palpation, 

b4- Au niveau du cou 

Nous décrirons uniquement un test des cartilages et de l'aponévrose péri pharyngée. 

Cette zone est très Emportante du fait qu'elle contrôlé fe pharynx, le larynx, la thyroïde. Nous avons vu en 
anatomie qu'elle s'ai ticulait avec les cervicales et que l'hyoïde jouait un rôle important en tant qu'amor- 
tisseur et répartiteur des tensions, transmises par Taxe central entre autres. 

L'hyoïde et le cartilage thyroïde sont mécaniquement liés dans le phénomène de la voix, le thyroïde 
ayant besoin de se fixer sur l'hyoïde pour permettre le jeu dés cartilages arythénoïdes et faire ainsi vibrer 
les cordes vocales. 
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Celles-ci ont une vibration d'environ 20 000 périodes pouvant atteindre chez ies plus hauts sopranos 
36 000. 

Il est évident que toute perturbation mécanique à ce niveau pourra se répercuter sur la voix entre autres, 

b41- Test global (fig . 112) 

- Le sujet est en décubitus. 

- Le thérapeute se place latéralement. 

Poser la main gauche sur le front du sujet. 

Prendre l'axe viscéral du cou entre trois doigts du côté controlatéral et le pouce côté homolatéral. 

- Faire une rotation gauche de la tête et en même temps exercer une traction vers la droite avec la pulpe 
des doigts, 

- Faire ensuite une rotation droite et avec le pouce pousser légèrement vers la gauche. 

Pour plus de précision, on pourra prendre l'axe du cou entre pouce et index et mobiliser plus segmen¬ 
tai rement 



Figure I 12. Test global du eau . 


Lors d'une fixation le déplacement sur un côté est très restreint lé encore la douleur peut être très vive. 
Il est très courant, surtout au niveau thyroïde-crlcoïde lorsqu'on mobilise Je côté fixé, de déclencher un 
réflexe de toux. 
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Lors de ce test global il n'est pas rare de constater les phénomènes suivants : 

- Un bruit de frottement qui peut être dans certains cas très important. 

Chez certains sujets ce bruit est tout à fait banal,ce qui n'est pas normal c'est qu'il s'accompagne de dou¬ 
leurs le plus souvent localisées rétro-pharyngées et se projetant sur les cervicales, 

- Une vive douleur, provoquée lors de l'étire ment au niveau d'une vertèbre cervicale correspondant sou¬ 
vent a des symptômes décrits par Ee patient à ce niveau. 

N'oublions pasquei'axe viscéral du cou est relié aux tubercules antérieurs des apophyses transverses par 
des tractus fibreux à direction antéro-postérieure. 

b42- Test de l'hyoïde (ftg. 113} 

Par l'intermédiaire de l'os hyoïde nous pourrons être renseignés sur différentes structures d'aponévrose 
cervicale superficielle et moyenne, l'aponévrose péri pharyngée, son interrelation avec l'épine temporale 
par le bouquet de Riblan, son interrelation avec l'omoplate par l'homo-hyoïdien. 

L'hyoïde est un fibrocartilage en forme de fer à cheval. Cette configuration qui nous distingue de l'ani¬ 
mal (chez ce dernier en effet l'hyoïde est très ouvert), nous a permis au cours de l'évolution d'étre dotés 
de l'usage de la parole. 



Figure ï 7 3. Test de l'hyoïde. 


Cependant il n'est pas rare de trouver des variations de formes, tout à fait normales, allant d'un hyoïde 
très fermé, comme un diapason, rencontré notamment dans le sexe féminin, à un hyoïde très ouvert où 
l'on perçoit la pointe des cornes, caractéristique du sexe masculin. 

- Le sujet étant en décubitus. 

- Prendre l'hyoïde entre pouce et index au niveau des faces latérales. 
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Le mobilisera Oioiîe. à gauche, en avant,, en arrière. puis un inclinaison latérale en plaçant un doigt à sa 
partie inférieure et l'opposé à sa partie supérieure. Il est très fréquent de trouver un côté plus haut que 
l'autre le plus souvent à gauche, si ta tension n'est pas trop importante on peut considérer cela tomme 
entrant dans la normale. 

^On prendra ensuite entre pouce et index le cartilage thyroïde et Ton mobilisera l'hyoïde par rapport au 
thyroïde, (fig. 114) 



b43- Autres cartilages 

- Le sujet toujours en decubitus. 

- On prendra un cartilage entre pouce et index et on le mobilisera par rapport à l'autre, on tesîeia ainsi 
thyroïde par rapport à hyoïde, thyroïde par rapport à cric aide. 

b5- Au niveau du crâne 

Au niveau du crâne le test de mobilité consistera en une mobilisation du cuir chevelu par rapport au pian 
osseux sous-jacent. 

Dans la normale le plan cutané glisse sur le sous-jacent sans tension ni douleur. Il est évident que cette 
mobilité est plus importante aux niveaux frontal et occipital. 

En cas de fixations, notamment dues à des chocs comme nous l'avons signalé, nous rencontrerons diffé¬ 
rentes possibilités : 

- Soit une bande fasciale très tendue et nettement individus lisabfe, parfois ressentie comme une petite 
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ficelle s'étendant sur plusieurs centimètres. Ce genre de tensions est ie plus souvent focalisé à la zone 
pari éto-tempo raie, 

- Soit une zone œdematiée infiltrée de la taille d'une pièce de cinq centimes et présentant fréquemment 
une dépression en son milieu, constituant le point de fixation périostée.Cette zone est très difficilement 
mobilisable et siège d'une douleur à type de piqûre pouvant être excessivement aigue 

- Soit un creux au niveau de l'os,Cette situation se rencontre au niveau des sutures et des os wormeriens. 
Il apparaît sous le doigt une zone dépress tonna ire comme si le fa sein avait été aspiré à l'intérieur. Là encore 
la mobilisation du tissu est douloureuse, 

c) Tests de l'abdomen 

l! n'est pas du tout dans notre intention de décrire les différents tests des viscères. Nous voulons simple¬ 
ment insister sur l'importance de la palpation et des tests de mobilité au niveau viscéral. S'il est une 
région du corps où les techniques osiéopathîques sont une pure application de l'anatomie c'est bien la 
région abdominale. Pour un diagnostic précis et un traitement efficace il est nécessaire de connaître par¬ 
faitement l'anatomie topographique et l'anatomie palpatoire. 

Les tests découte sont d'une grande utilité pour l'orientation diagnostique mais ils ne sauraient être suf¬ 
fisants, Ils seront donc complétés par la palpation et les tests de mobilité. 

Outre le fait qu'elte mettra en évidence une zone sensible ou fixée, la palpation est un moyen de 
connaître Vétat de la zone révélée en restriction par l'écoute. 

Il est évident que si nous ressentons sous nos doigts des bosselures, une induration, une déformation, 
cela doit nous faire adopter une attitude de grande réserve et adresser le patient à un spécialiste. Ces 
modifications morphologiques ne peuvent être mises en évidence que par une palpation précise et 
entraînée. 

Le problème qui se pose avec l'abdomen est lié à Ja profondeur de la palpation et à l'interposition des 
différentes structures d'où la difficulté d'établir un diagnostic différentiel. Cependant avec de la pratique, 
une parfaite maîtrise de l'anatomie, cela devient plus aisé. 

La palpation, nous l'avons dit, doit être la plus précise possible, suivant la structure à palper elle devra 
donc être parfois profonde et malgré la difficulté d'interposition se faire directement sur fa zone envisa* 
gée et non pas pat simple projection. Si nous savons être patients et trouver le bon chemin, les fascias 
nous laisseront pratiquement toujours passer et c'est ainsi que l'on pourra palper sans trop de difficulté 
un mésentère, un muscle deTreitz ou un rein par voie antérieure... 

Cette palpation sera directement suivie par le test de mobilité de l'organe, du méso ou du ligament testé. 
La mobilité viscérale est très variable suivant les segments considérés, cela va d'un état très fluidique 
pour les intestins à une mobilité plus restreinte pour le foie ou les ligaments, voire une mobilité presque 
nulle en ce qui concerne un muscle, ou un fa scia deTreitz, ou un mésentère. Cependant rappelons-nous 
que tout tissu, quel qu'il soit, est doté d'une certaine élasticité. C'est donc cette dernière qu'il faudra 
mettre en évidence lorsque l'on s'adressera â une zone à mobilité moindre. 

La palpation et le test de mobilité abdominale peuvent être désagréables, voire douloureux. Cependant 
l'apparition d'une vive douleur doit nous faire adopter la plus grande réserve. Contrairement aux fascias 
périphériques qui sont le siège de douleurs souvent à la limite du tolérable sans que cela signe obliga 
to ire ment un problème de gravité, le même phénomène au niveau viscéral est hélas souvent de pro¬ 
nostic plus grave. 
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d) Cicatrices et adhérences 

dj- Les cicatrices 

Comme nous l'avons déjà signalé, certaines cicatrices peuvent emprisonner dans le Tissu cicatriciel dif¬ 
férents corps étrangers pouvant s'avérer perturbateurs dans les processus physiologiques et biolo¬ 
giques. De plus, les cicatrices peuvent être le siège de fixations ou adhérences, celles-ci vont entraîner 
obligatoirement une modification de la viscoélasticité des tissus et entraîner ainsi un segment, un organe 
en dysfonction. Il est donc nécessaire de tester systématiquement toute cicatrice. 

- Outre le fait de palper le tissu superficiel et le bourrelet cicatriciel il faudra aussi mobiliser le tissu cica¬ 
triciel sous jacent. 

- A l'aide de la pulpe d'un ou deux doigts nous mobiliserons la zone circonscrite à la cicatrice dans tous 
les plans de l'espace en prenant soin d'aller en profondeur suivant sa localisation. En cas de lixatïon ou 
d'adhérence nous sentirons très facilement une bride plus ou moins résistante empêchant le déplace¬ 
ment. Le plus souvent la fixation se fait préférentiellement sur un seul axe. 

d2- Les adhérences 

Consécutives a des cicatrices, des infections ou inflammations, elles sont dans ces deux derniers cas 
moins « visibles » et ne pourront être mises en évidence que par la palpation et la mobilité. 

D'une manière générale les adhérences siègent au niveau viscéral : petit bassin, abdomen, thorax. La dis¬ 
section montre très fréquemment des ponts fibreux s'étant établis entre la plèvre et le poumon. La diffi¬ 
culté avec cette région est qu'elle n'est pas accessible directement. 
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C) CAS PARTICULIERS 

Nous mettons a part les tests de certains ligaments car leur pathologie est très fréquente et ils sont très 
souvent la clé de fa réussite du traitement ostéopathique, 

Ces ligaments sont : 

- les ligaments ilio-lombaires, 

- les petits et grands ligaments sacro-sciatiques, 
et dans une mesure moindre : 

- le ligament commun vertébral antérieur,, 

- les ligaments cervico-pleuraux, 

1) Les ligaments ilio-lombaires (fig. 115} 



Figure fis. fest du ligament t'Sio lombaire. 


746 














Test des fa scia s 


Exemple pour un ligament droit. 

- Le sujet est debout jambes légèrement écartées. 

- Le thérapeute est placé derrière le sujet en contact avec lui. 

- Avec uri bras passé sous le bras gauche ?l ceinture lia partie basse du thorax du patient, 

- Il glisse le pouce droit le long de la partie descendante de la crête iliaque pour se diriger en bas et en 
avant au niveau de l'espace LA L5, crête iliaque où il entre en contact avec le ligament ilio lombaire et en 
apprécie l'élasticité. 

Chez certains patients celui-ci est parfaitement détendu et difficilement perceptible. 

Chez la majorité il est tendu, de la taille d un crayon, parfaitement indîvidualisable et légèrement sensible. 
Chez une autre partie enfin il est tellement tendu qu'il semble comme calcifié, difficilement mobilisable 
donc et d r une sensibilité extrême. 

Pour faciliter notre palpation nous pouvons si nécessaire faire une translation gauche du bassin accom¬ 
pagnée d'une inclinaison droite du tronc, voire associée a une rotation droite, le patient prenant appui 
sur notre bras gauche pour être parfaitement détendu, 

Le test de ce ligament pour être vraiment efficace et révélateur ne peut se faire qu'en position debout. 
En décubitus il est très peu parlant. Intervenant surtout dans la statique ce ligament ei certainement 
besoin de la pesanteur pour entrer en action et donc être plus facilement testé. 

A la dissection le ligament ilio-lombaire apparaît souvent comme une structure plutôt circulaire de la 
taille d'un crayon et d r u.n aspect nacré traduisant des changements au niveau du tissu conjonctif suite à 
des sollicitations très Importantes. 

2 ) Les petits et grands ligaments sacro-sciatiques 

Rappelons simplement que leur palpation se fera en procubilus, qu'ils sont le siège d'énormes tensions 
pouvant les faire ressentir dans certains cas comme des structures indurees. Le petit ligament est plus 
difficile à mettre en évidence car recouvert par une importante masse musculaire. 

Gardons en mémoire leurs rapports avec le pyramidal et entre eux te nerf sciatique. 

Enfin n'oublions pas que les ligaments sciatiques sont en rapport avec la région intra pelvien ne. 

3) Le ligament commun vertébral antérieur (fig. 116) 
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Lors de pathologies lombo-sacrées il est parfois utile d'aller tester ce ligament. 

- Le sujet est en décubitus jambes repliées. 

- Le thérapeute se place latéralement. 

- Il positionne la pulpe des doigts des deux mains a la partie inférieure de ia ligne blanche, 

- II pénétre progressivement et d'une manière douce en profondeur jusqu'au contact osseux. 

Réaliser un étirement longitudinal en écartant en sens opposé les doigts de chaque main. 

Puis d'une manière très douce, faire un étirement transversal. 

La palpation de ce ligament peut s'avérer parfois très douloureuse et s'accompagner d'une diffusion de 
cette douleur au niveau lombo-sacré voire au niveau d'un trajet radiculaire. 

Il est évident que ce test ne peut s'appliquer qu'à des sujets minces avec un abdomen facilement dépres- 
sïble. Inutile de vouloir le réaliser chez un sujet pléthorique. 

C'est chez la femme qu'il se fera le plus aisément. 

Inutile de préciser que cette palpation s'arrêtera à la bifurcation aortique. 

4) Les ligaments cervko-pleuraux {fïg. 117) 



Figure 117. Test des ligaments çervsço-pteuraux. 


Au nombre de trois, ils fixent le diaphragme cervico-thoracique à fa première cote et aux cervicales. 

Ce sont d'arrière en avant ; 
le ligament costo-pleura!, 
le ligament transverso- pleural, 

- le ligament vertébro-pleural. 

Dans la normale ces ligaments sont très difficilement individualisâmes. En cas de tension par contre, ils 
peuvent être facilement ressentis. 

- Le sujet est en dëcubitus. 
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- Le thérapeute à la tète du sujet. 

- Pour faciliter la palpation, exemple à droite : 

- Soulever légèrement la tète du patient avec une latéroflexion droite. 

Avec le pouce droit en passant en avant du trapèze venir au niveau de la transverse de Dl donc du liga ¬ 
ment costo-pleural puis en décrivant un arc de cercle d'arrière en avant essayer d'individualiser les autres 
faisceaux. Cette palpation peut se faire en position assise mais sera plus difficile à réaliser du fait de ten¬ 
sions fasciales qui vont se surajouter. Rappelons que le ganglion stellaire est situé à proximité du liga¬ 
ment costo-pleural et que ce dernier se termine d'une manière bifide, bifldité qui livre passage à la racine Dl. 


Chronologie des tests 

Lorsque nous avons à tester une zone quelconque du corps, il est bon de suivre une certaine chro¬ 
nologie pour optimiser les informations. 

Avant toute chose il faut savoir observer et comme nous l'avons dit cela peut être très instructif. 

• Ensuite faire le test de motilité qui permet â la fois de rassurer le patient et d'entrer en contact avec 
ses tissus. 

'Puis procéder au test pal pat Dire et de mobilité. 

Nous tenons à répéter qu'il serait dangereux de se contenter d'un seul paramètre. Le diagnostic 
ostéopathique doit être un diagnostic de convergence, à savoir accumuler le maximum d'informa¬ 
tions cliniques, radiologiques, biologiques,tests d'écoute, de mobilité, pour affirmer avec le moins de 
possibilités d'erreur l'origine de La plainte du patient. 
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BUTS DU TRAITEMENT 


Toute agression, quelle qu'en soit l'origine, sera suivie d'une modification au sein des tissus [changement 
de la texture qui deviendra granuleuse, œdématiée, indurée, avec augmentation de la sensibilité 
myofa sciai eh Cette modification, par des phénomènes biochimiques et mécaniques, entraînera une dys¬ 
fonction des fascras, dysfonction qui elfe-même engendrera un changement dans le comportement phy¬ 
siologique d'un segment ou d'un organe. 

Bedftaret Coll ont constaté des changements dégénératifs dans les fasdas consistant en une séparation 
des faisceaux de collagène avec formation de tissu mixoïde ainsi que des infiltrats de lymphocytes et de 
cellules plasmatiques. Une prolifération vasculaire avec chez certains patients une anomalie capillaire 
aux dépens de la lame basale externe, chez d'autres patients la présence de mkrocalcifications. 

Si l'agression est trop importante ou si elle persiste trop longtemps nous avons vu qu'elle va perturber 
les échanges entre la substance fondamentale et la cellule.Ceci va être à l'origine d'un dérèglement au 
sein delà cellule, dérèglement qui va évoluer vers la chronicité voire la morbidité 

Une des principales causes de dysfonction fasciale est attribuée aux traumatismes. Les fasdas de tout le 
corps doivent être considérés lors d'un traumatisme important. Le changement dans les tissus petit être 
immédiat ou intervenir dans la nuit ou tes jours suivant l'accident. Le traitement des îraumas doit être 
entrepris le plus rapidement possible et débutei de préférence par un travail tissulaire, 

Les modifications au sein du tissu conjonctif vont se répercuter sur le système sympathique et sensitif. 
Cette situation engendrera des influx afférents perturbés,eux-mêmes à l'origine d'un état de facilitation 
médullaire créant ainsi un cercle vicieux auto-entretenu, La facilitation des voies sympathiques entraî¬ 
nera une perturbation de [a sécrétion glandulaire, de [a vasomotricité, des fonctions des viscères... 

Cette augmentation du tonus sympathique peut s'avérer dangereuse. Dans la normale le système ner 
veux sympathique joue un rôle très important dans les ajustements protecteurs et adaptatifs du milieu 
intérieur par rapport aux variations de l'environnement, au travail musculaire,au stress émotionnel... kl 
inhibe l'activité des viscères qui ne sont pas immédiatement impliqués dans ces situations, et diminue le 
débit sanguin dans ces viscères et dans la peau au profit des muscles striés. Ces périodes sont en 
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généra! brèves et suivies de périodes de repos. Une sympathicotonie permanente va entraîner une 
réduction du débit sanguin, une inhibition des activités sécrétoires, un spasme sphinctérien...qui finale¬ 
ment aboutira à une lésion ou un dysfonctionnement des organes affectés. 

Il est à noter que Ses manifestations cliniques peuvent changer avec le temps. Une hyperhydrose peut 
donner lieu à une hypohydrose, un anglospasme peut laisser place à une atonie vasomotrice avec stase 
Inflammation,œdème,etc.C'est-à-dire qu'à l'état chronique commencent à se produire les changements 
dégénératifs, une sympathicotonie évidente initialement peut ne plus le rester et être en quelque sorte 
masquée. 

Au niveau des glandes endocrines une sympathicotonie prolongée modifiera les repenses normales des 
tissus au* hormones circulantes, de plus, l'ischémie locale qu'elle entraînera au niveau des tissus endo¬ 
criniens pourra produire des effets étendus et éloignés de la zone facilitée. 

Les processus qui se déroulent au niveau du segment facilité font qu'une fois installée, la facilitation peut 
persister longtemps après la disparition de l'irritation qui avait déclenché initialement le processus. 

En fonction de ces différentes données il apparaît qu'une lésion au niveau du tissu conjonctif, si elle per¬ 
siste, va entraîner à plus ou moins court terme un phénomène lésionnel auto-entretenu dans un deuxieme 
temps par l'entrée en jeu du système neurologique lui-même à l'origine d'un état de facilitation, créant 
ainsi un cercle vicieux qui, s'il n'esL pas interrompu, aboutira à plus ou moins long terme à des phéno¬ 
mènes dégénératifs perturbant les fonctions physiologiques. 

Le but du traitement ostéopathique sera donc d'interrompre ce cercle vicieux en corrigeant les spasmes, 
tensions, irritations tissulaires, ainsi que l'état de sympathicotonie pour que les fascias retrouvent pies 
nement leur état fonctionnel. 

La libération des tissus et la correction des postures sont de la plus grande importance dans ie maintien 
d'une bonne hémodynamique. Sî cette hémodynamique n'est pas perturbée les échanges tissulaires 
pourront se faire tout à fait normalement. Les tissus seront bien vascularisés et recevront donc tous les 
éléments nécessaires à leur fonction (hormones, protéines.,,).Les produits de déchets relatifs à leur méta¬ 
bolisme pourront être évacués, évitant toute stase focale source de dysfonctions. Le système neurolo¬ 
gique libre de toute contrainte pourra s'exprimer pleinement pour faciliter les échanges et véhiculer les 
informations nécessaires au maintien de f'homéostasie, Mous devons donc veiller avec la plus grande 
minutie à ce que les tissus soient libres de toutes contraintes, car celles^ci sont sources de dysfonctions 
qui, avec ie temps, engendreront des phénomènes dégénératifs. Ainsi, par exemple, si les fascias entou¬ 
rant une articulation exercent une contrainte maintenue à plus ou moins long terme, il y aura perturba¬ 
tion de la lubrification articulaire. Cette perturbation sera à J'orrgine d'une dégénérescence aboutissant 
finalement à une usure précoce de l'articulation. 

Le test fascial consistait comme nous l'avons dit à déchiffrer le message émis par les tissus. Lorsque ce 
message sera Intégré et compris, 3e traitement qui en découle devra apporter une réponse adéquate aux 
informations reçues. 
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MODALITES ET PRINCIPES 


Nous allons établir un principe général pour la correction des tissus, ce principe pourra s'appliquer à tous 
les fascias, avec bien entendu les réserves d'usage suivant les zones concernées et en fonction de la 
pathologie. Le principe général consistera comme nous Lavons dit à rétablir la fonction d'un tissu c'est- 
à-dire dans un premier temps rétablir sa motilité et sa mobilité qui seront elles-mêmes suivies d J une res¬ 
tauration de J'bémodynamique et du tonus nerveux. 

Dans le chapitre cfes tests nous avons dit que par l'intermédiaire de notre main nous établissons d'abord 
un contact avec les fa scia s,, puis ensuite un dialogue s'instaure. Ce dialogue permettra de déchiffrer le 
message émis par Tes fascias. Le traitement est ie prolongement des tests. Comme nous le verrons dans 
tes techniques spécifiques, la plupart des corrections fasciales sont directement induites par ie test. Il 
s'agira donc lorsqu'une perturbation au sein d'un tissu aura été détectée de continuer le dialogue avec 
le tissu, c'est-à-dire de lui apporter l'aide nécessaire pour que cette fixation soit supprimée. Le thérapeute 
qui, jusque-là, était passif, en état de réception, va maintenant devenir actif et opérant. 

Pour être vraiment opérant, deux conditions principales doivent être réunies : 

- précision, 

- choix de la bonne technique. 

La précision 

Elle est indispensable à la réussite de notre traitement. Plus nous serons précis dans nos corrections,, plus 
rapidement nous obtiendrons un relâchement des tensions. Par conséquent plus rapidement le tissu va 
rétablir ses fonctions physiologiques. 

Lorsqu'un tissu a été traumatisé, dans la grande majorité des cas il est incapable de lever lui-même ce 
traumatisme. Mais nous avons dît que le fascia était capable d'une certaine mémoire et d'une certaine 
intelligence. JJ connaît donc son problème et semble attendre qu'une intervention extérieure vienne lui 
donner une impulsion pour qu'il puisse rétablir ses fonctions. 

Plus cette impulsion sera précise et adéquate, plus facilement le fascia « dialoguera » avec le thérapeute 
et sera apte à se laisser traiter. 

Choix de la bonne technique 

En fonction de la zone a traiter, du type de tissu, des différentes pathologies ou distorsions rencontrées, 
Eï importera d'avoir une réponse technique appropriée. Si notre correction se fart avec précision et avec 
une technique adéquate, nous aurons les plus grandes chances d'efficacité. Le traitement fascial 
implique deux principales modalités correctives : 

- T induction, 

- le traitement direct. 
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A- L'INDUCTION 


1) Principe 

Elle découle directement du Test d'écoute. 

Le test d'écoute nous a montré que les Tissus avaient une attirance préférentielle vers le point de fixation 
Il existe une focalisation des forces environnantes vers ce point de fixation renforçant encore plus lesten 
sions à son niveau. 

La technique consiste donc à suivre la direction des tensions dans tous ses paramétres. Parfois il peut 
exister un seul axe de tension mais parfois il peut en exister deux ou trois.il faudra donc rééquilibrer les 
tissus en fonction des différents axes. Si nous en oublions un seul, la technique ne sera pas opérante car 
il persistera un élément perturbateur. 

2î Modalités techniques 

- Nous laisserons nolie main se diriger jusqu'au point de fixation, à ce moment-la nous aurons supprime 
les axes d'étirement et diminué donc les forces qui s'appliquent sur ce point de fixation. 

Nous maintiendrons la position avec une légère pression quelques secondes voire une à deux minutes 
pour permettre un relâchement qui sera ressenti sous notre main. 

- Nous relâchons la pression et nous remettons en écoute puis à nouveau en induction jusqu'à ce que le 
tissu soit libre dans tous ses paramètres. 

Lorsque nous reprenons un deuxième contact, il sera nécessaire de changer les paramètres des axes, en 
effet, un axe de tension peut avoir cédé, mais dans un deuxième temps, un autre axe préférentiel peut 
apparaître : si nous n'ajustons pas en permanence notre aide manuelle en fonction des vecteurs de ten 
sions nous bloquons la motilité des tissus et dans ce cas la correction ne peut se réaliser. 

Dans certains cas nous serons certainement en présence de lésions très fixées ou anciennes ayant du mal 
à céder spontanément juste avec une mise en équilibre. 

U s'agira alors d'être plus actif dans l'aide apportée aux tissus. 

La pression sur Je point de fixation sera un peu plus accentuée de manière à réaliser un léger étirement. 
Nous relâcherons la pression pour recommencer en gagnant progressivement du terrain et ceci cinq ou 
six fois de suite. 

- La main peut aussi réaliser un étirement opposé au point de fixation, pour solliciter les tensions envi¬ 
ronnantes, puis revenir sur le point de fixation, créer une pression à son niveau, relâcher et à nouveau 
repartir en étirement opposé ;ceci peut être réalisé en moyenne cinq ou six fois. 

En général lorsque nous avons b traiter de cette manière, le temps nécessaire au relâchement se situe aux 
alentours de trois à cinq minutes, au-delà il sera utile d'interrompre la technique car une stimulation trop 
prolongée risque d'engendrer une réponse inverse à celle souhaitée, c'est-à-dîre un renforcement des 
tensions. Si nous revenons quelque temps plus tard sur la zone traitée nous sommes souvent surpris de 
constater une nette amélioration de la situation. Le temps de latence en réponse à la correction est dans 
ces cas augmenté. Parfois cette latence peut nécessiter vingt-quatre heures voire plusieurs jours suivant 
la chronicité de la lésion et les possibilités d'adaptation du patient. 
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JJ est évident que comme pour fe test d'écoute ou il falloir respecter le rythme des tissus du sujet il en va 
de même pour [Induction. 

Le micro mouvement que nous réalisons ne devra être que l'accompagnement de celui des tissus du 
sujet, faute de quoi nous dépasserions les possibilités de réponse des fascïas avec comme seul résultat 
un spasme réflexe de ceux-ci. 

L'induction sera plutôt adaptée à de larges portions de fasdas ou pour un équilibré plus général ; elle 
sera moins efficace sur les ligaments, mésos, bandes fasciales ou indurations fasciales. 

Lorsque la 7 one à traiter est très étendue, ta technique se fera avec les mains situées à distance Lune de 
l'autre. On créera ai nsi deux points de fixation a utour desquels on pourra mobiliser et harmoniser un seg¬ 
ment de fascia. En effet, lorsqu'un segment de fascla ou tout un fascla est inhibé, il a besoin d'un point 
fixe extérieur, point fixe autour duquel il redémarrera sa motilité. 


B- LE TRAITEMENT DIRECT 


1) Principe 

Le traitement fascial direct consiste avec la pulpe d J un ou plusieurs doigts à aller directement prendre 
contact avec la zone lésée pour la mobiliser, l'étirer, l'inhiber afin de corriger la lésion. Ceci s'applique sur¬ 
tout à des zones bien spécifiques : ligaments, mésos ou à des segments de fascia au sein duquel on aura 
diagnostiqué une bande fasciale, une adhérence, un point d'induration, une modification du fascia d'in¬ 
sertion. 

Il intervient donc le plus souvent dans des fixations anciennes, où les modifications au sein des tissus 
sont déjà bien établies et où l'induction n'est plus suffisante pour rétablir la normalité. 

On constate à ce niveau comme nous Lavons signalé des modifications de la viscoëlastkité, des chan¬ 
gements dans la structure du fascia avec apparition de bandes fasciales nacrées très tendues, vrillées, ou 
des points d'induration,allant du grain de sable au noyau d'olive. Les échanges au niveau de ce tissu sont 
perturbés, il est le siège d'importantes tensions permanentes qui vont auto-entretenir les phénomènes 
dégénératifs. 

A ce niveau, le fascia est submergé, il n'est plus capable de se défendre par lui-même, il est sidéré, il est 
incapable par lui-même de lever culte sidération et a donc besoin d'une aide extérieure pour redémar¬ 
rer ses mécanismes physiologiques qui' ont été inhibés par une agression. 

Il faudra donc par une technique appropriée, ponçage,étirement... « réveiller » la zone fasciale lésion¬ 
nelle afin qu'elle retrouve un mécanisme fonctionnel normal Cette « léthargie» des tissus peut durer des 
années si elle est abandonnée à elle-même. Avec le temps malheureusement, elle peut être le siège de 
phénomènes chroniques dégénératifs. 

Cependant nous avons constaté que même à longue distance il est toujours intéressant d'intervenir car 
une possibilité de récupération même minime peut être possible. 

A ce sujet nous voudrions citer deux exemples qui ne sont pas directement liés à un traitement ostéo- 
pathique, mais qui illustrent parfaitement comment un tissu peut retrouver sa mémoire même après une 
longue période de sommeil. 

De plus ces deux cas soulèvent toute une fouie d Interrogations sur la possibilité d'intervertir éventuel¬ 
lement sur des cas apparemment désespérés, encore faut-il en trouver la modalité technique. 

Le premier,dont toutes les télévisions se sont fait écho,concerne une jeune Américaine qui écrivait nutu 
retiennent de manière inversée si bien que pour la lire il fallait utiliser un miroir ; survient une chute sur le 
crâne qui rétablit immédiatement une écriture normale. 

Le deuxième cas, dont aucune télévision n'a parlé, est peut-être encore plus extraordinaire. Il s'agit d'un 
homme d'environ 70 ans, hémiplégique depuis une vingtaine d'années, aphasique et en état de 
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léthargie. Il fut hospitalisé suite à un problème cardiaque. Dans un état d'agitation il chuta de son lit et 
subit un choc sur le crâne, à la suite duquel il recouvrit l'usage de la parole et de la mémoire comme s'il 
se réveillait d'un sommeil de ZQ ans. Actuellement il a recouvré toutes ses capacités intellectuelles mais 
pas ses capacités physiques. 

Nous assistons dans ces casa une remise en mute des circuits, un déchoquagedu tissu nerveux non pas 
par une intervention humaine mais par un « traumatisme bénéfique ». Nous pensons que ces cas sont 
vraiment à méditer. 

2) Modalités techniques 

Les techniques directes sont des techniques segmentaires consistant en un contact direct avec la zone 
à traiter, et à partir de là, à exercer une pression ou un etirement plus ou moins puissant suivant la zone 
ou le segment concerné, en fonction du sujet et de l'origine de la lésion. 

Certains tissus auront besoin d'un contact doux et d'une force modérée pour recouvrer leur liberté. 
D'autres au contraire, auront besoin d'un contact plus ferme et d'une force plus importante pour SG 
* réveiller » comme nous le verrons plus loin. Dans certaines zones, cette pression peut être à la limite du 
tolérable. Dans ce dernier cas il semblerait que le point de pression exerce pour supprimer la lésion cor 
res ponde à l'effet d'aiguille de Lewit : selon cet auteur, l'efficacité du traitement dépend peu de l'agent 
injecté mais est reliée à l'intensité de la douleur produite dans la zone de détente et à la précision avec 
laquelle l'aiguille vie doigt) a localisé le site de sensibilité maximale. 

Au sujet de la douleur nous avons signalé qu'elle pouvait être utile mais trompeuse. Dans le cas de 
lésions fasciales, elle est pratiquement toujours présente, pouvant être excessivement vive. 

On la rencontre surtout au niveau des bandes fasciales ainsi que dans les points d'induration isolés ou 
d'insertion fasciale. Nous pouvons dire que dans le cas d'une lésion defascia elle est un élément de dia¬ 
gnostic et que sa diminution ou sa sédation est un des éléments de la réussite du traitement. Il faudra 
donc en tenir compte tout en dosant son intensité en fonction du patient, de la zone à traiter ou du type 
de lésion. En effet s'il est des patients qui la supportent assez bien, d'autres ne tolèrent qu'un seuil mini¬ 
mal qu'il faudra prendre en considération.Certaines zones, le ligament plantaire par exemple, autorisent 
une pression très douloureuse, alors qu'elle est déconseillée dans d'autres, coulisse bicipitale par 
exemple. 

Quoi qu'il en soit, lorsque nous sommes amenés à pratiquer un traitement avec une pression doulou¬ 
reuse, il est prudent de ne pas prolonger celle-ci au-delà d'une certaine limite,faute de quoi, nous obtien¬ 
drons une réaction inverse à l'effet recherché. Les techniques directes employées pour traiter un fascia 
vont se résumer à cinq principales : 
pression ponçage, 
étirement, 

- press io n g I i sse me nt, 

- cas particulier des ligaments, 

- structurel. 

a) Pression ponçage (fig. 118) 

Elle s'applique surtout à une zone ponctrforme ou d'étendue limitée : point d'insertion d'un fascia, zone 
nod ulaire,,. 

Après avoir repéré minutieusement la zone à traiter, N s'agit d'appliquer une pression plus ou moins 
accentuée {en général avec le pouce) et d'exercer en même temps un étirement et une rotation du 
pouce comme si l'on voulait effectuer un ponçage. 
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La pression doit être progressive et non pas d'emblée maximale, il s'agit d'attendre que les fascias nous 
livrent le passage. Pour une efficacité optimale et ce, malgré la douleur possible et la pression, il faudra 
suivre le mouvement des fascias qui, progressivement, nous emmèneront au point maximum. 

Maintenir la pression quelques secondes puis recommencer la manoeuvre en se laissant toujours guider 
par les fascias,Une répétition de quatre ou cinq fois est très souvent suffisante pour avoir une améliora¬ 
tion notable. Cette répétition de quatre ou cinq lots est aussi valable pour les autres techniques (sauf le 
structurel), nous fa considérerons donc comme acquise. 

Au-delà, suspendre la technique pour y revenir ultérieurement si nécessaire. 

Le but de cette technique est de supprimer autant que faire se peut I induration. Il faut s'imaginer avoir 
entre les doigts un corps friable que l'on réduit progressivement en poussière. 

Le fascia se trouve ers état de sidération, la pression ponçage Sève progressivement cette sidération. Le 
fascia retrouve sa motilité et sa mobilité, et très rapidement, la zone indurée qui nous paraissait être une 
calcification disparaît. 
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Figure f 18. Technique de traitement par pression ponçage. 
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h) Etirement (fig. 119) 

Il s'applique sur une bande fasciale ou sur une portion de fascia de quelques centimètres. 

En cas de bandes fasciales nous avons signalé que celles-ci étaient très tendues, présentant parfois un 
bord Tranchant. 



Figure 7 î 9. Traitement par étirements , 


Déterminer les deux points extrêmes de la bande. 

Prendre contact avec la pulpe de deux doigts au niveau de ces points. 

Exercer une traction longitudinale dans l'axe de la bande tout en tenant compte du mouvement fas¬ 
cial 

- Dans un deuxième temps, accrocher avec un ou deux doigts le bord tranchant. 

- Exercer une traction perpendiculaire progressive toujours en tenant compte du mouvement fascial 
Cette deuxième manœuvre sera plus douloureuse que la première, il faudra donc savoir jouer avec la 
douleur 

Si nous avons affaire à une portion de fascia {en général, il s'agira d'une région profonde ou d r un plan de 
clivage de deux fasoias) : 

- Avec les doigts des deux mains ou avec les deux pouces suivant l'étendue de la zone, pénétrer pro¬ 
gressivement en profondeur jusqu'au point de contact, 

- Exercer une traction longitudinale par mouvement inverse des doigts de chaque main. 

- En maintenant la traction longitudinale, exercer ensuite une traction perpendiculaire au fascia. 
Toujours tenir compte des mouvements des fascias. ceci étant valable pour chaque technique, nous n'y 
reviendrons plus. (flg. 120) 

Si la tension est superficielle à type ficellalrè, une traction perpendiculaire aux fibres sera suffisante, 
ici encore, il s'agira de déspasmer Je fascia, de supprimer son état congestif et de par la même supprimer 
tension et irritation. 

il faut s'imaginer avoir dans la main une pâte épaisse que l'on voudrait réduire à un petit film facilement 
mobilisable entre les doigts. 
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Figure 120. Etirement d'une portion de fascia. 


c) Pression glissement 

Elle s'exerce soit sur une zone arrondie de grande taille et fixée en profondeur au périoste soit sur une 
zone de grande longueur, fascia tibial par exemple, soit sur une grande longueur d'un fasçia de clivage. 

Sur une zone étendue {fig . 121) 

- Glisser le doigt le long du fa scia en exerçant une pression modérée. Plusieurs situations peuvent se ren¬ 
contrer : 



Figure. 121. Correction d\tnc zone étendue de fascia* 
























soit nous avons affaire à une augmentation des ondulations fasciales rdans ce cas, nous exerce¬ 
rons une poussée pression avec le pouce jusqu'à ce que l'ondulation s'estompe et nous permette de 
passer à la suivante. C'est un peu comme si nous avions affaire à du papier froissé que l'on voudrait lis¬ 
ser ; 

soit nous sommes en présence d'une bande fasciale tendue et vrillée :nous exercerons toujours 
une poussée pression mais en plus nous rajouterons une rotation comme si nous voulions redresser le 
fascia, à ce moment la tension va lâcher et le glissement pourra se poursuivre. 

Enfin, dans une dernière possibilité, le pouce sera freiné par une zone tendue, œdématiée. Dans ce cas 
nous exercerons une pression plus accentuée avec éventuellement un mouvement rotatoire jusqu'à ce 
que le fascia nous laisse continuer notre chemin. 

Sur un fascia de clivage 

Comme dans le cas précédent, la technique consistera à faire glisser le pouce dans le pfan de clivage de 
deux fascias. 

Nous rencontrerons des segments plus tendus et plus douloureux. Nous arrêterons à ce moment notre 
progression en exerçant une pression plus accentuée accompagnée d'un mouvement rotatoire ou de 
trac tï on pe r pen d i c u I a i re. 

Sur une zone arrondie 

ÊlSe se rencontre particulièrement dans les endroits où le fascia est directement en contact avec le péri 
oste. Il s'agit d'une zone arrondie œdématiée, surélevée avec en son centre un point de fixation au 
périoste, (fig. 122 et 122 bis) 



Figure. 122. Traitement d'une zone arrondie. 
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Figure 122 bis, Traitement d'une zone arrondie. 


- Faire une pression glissement sur le pourtour de la zone en se dirigeant vers le centre, 

- Prendre ensuite contact avec le point de fixation et en même temps que l'on exercera une pression 
assez marquée on l'étirera en tous sens. 

Le but de ces techniques reste le même que dans les autres cas. Pour faciliter le traitement on pourrait 
imaginer un glaçon que l'on tient entre ies doigts et que l'on fait fondre progressivement : toujours la 
recherche de la Fluidité. 

d) ies ligaments 

Ils représentent une catégorie à part, de par leurs fonctions et leurs modalités de traitement. 

- Il s'agit de prendre contact avec le pouce en général et d'exercer ensuite une pression perpendiculaire 
â ses fibres. 

- Lorsque cela s'avère possible, il est souhaitable de prendre un deuxième contact a l'aide de la paume 
de l'autre main avec son Insertion la plus accessible afin de constituer un couple avec les deux mains, 
l'une exerçant une pression étirement l'autre tout en exerçant une pression étirement variant légère¬ 
ment sa position afin de travaiffer dans tous les plans. 

-Si nous en avons la possibilité,après avoir pris contact sur le ligament,U est souhaitable de mobiliser le 
corps autour de ce ligament pour permettre son relâchement.Nous te verrons dans la technique du liga¬ 
ment ilio-lombaire. 

Lors de leur lésion certains ligaments deviennent très tendus et à la palpation semblent complètement 
indures. IE s'agira donc de leur redonner une certaine élasticité. 

e) Le structurel 

Les techniques structurelles restent le traitement par excellence des fascias, notamment des fascias 
courts et profonds difficilement accessibles à la palpation. Une lésion structurelle dans la majorité des 
cas est avant tout une lésion fasciale. Pour une grande part, une dysfonction somatique ne peut être 
maintenue que par les tissus mous environnants. Ces tissus vont se modifier, se fibroser et fixer de plus 
en plus la lésion avec, à long terme, les phénomènes dégénératifs gui ['accompagneront. 
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Il est évident que lorsque nous avons affaire à une lésion vertébrale, il est très difficile d'avoir accès aux 
fasefas profonds et leurs prolongements : les nombreux ligaments pêriarticufaires, De plus si là lésion est 
ancienne, ceux-ci seront dans un état de tension maximum souvent proche de la calcification. La tech¬ 
nique structurelle est la mieux adaptée dans ces situations et certainement la plus efficace. Il s'agit, de 
réaliser un étirement rapide des tissus, étirement qui permettra de supprimer le spasme dont ils sont vic¬ 
times, et de par là-même créer un relâchement qui rendra sa liberté à l'articulation. 

Toutes les lésions structurelles ne sont pas uniquement maintenues par un processus fascial. 
L'articulation tibio-tarsiunne. les métacarpo-phalangienne et înterphalangienne en particulier semblent 
procéder d'un autre processus. Bien entendu à leur lésion s'associe un phénomène tissulaire mais la libé¬ 
ration de celui-ci ne corrige pas forcément la lésion. En effet au niveau de ces articulations, il se surajoute 
un phénomène dé vidé articulaire qui coltabe les parties en présence de l'articulation les unes contre les 
autres a la manière d'une ventouse.Tant que nous n'aurons pas décoapté l'articulation et recréé unecer 
Laine pression en son sein, celle-ci ne sera pas fonctionnelle. 
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LES TECHNIQUES SPECIFIQUES 


Nous n'allons pas décrire systématiquement toutes les techniques spécifiques desfascias mais pour illus¬ 
trer le principe général du traitement fascial énoncé au chapitre précédent, nous prendrons quelques 
exemples au niveau de différentes régions du corps, 

A- LE MEMBRE INFERIEUR 
a} Le ligament plantaire (fig * 723) 

Suite aux différentes distorsions que subir le pied, il est fréquent de constater une tension impartante du 
ligament plantaire,Cette tension bloque tout le mécanisme du pied et empêche souvent la réussite des 
techniques structurelles spécifiques et peut enfin être à l'origine d'une épine calcanéenne 

- Le sujet étant en procubitus, jambe pliée. 

- Pénétrer en profondeur pour sentir la corde qui sou s-tend la voûte plantaire. 

- Dans un premier temps, faire une pression glissement en insistant sur les zones de sensibilité maximale. 

- Dans un deuxième temps, accrocher le ligament avec (a pulpe des doigts et retirer transversalement. 
Cette technique est très douloureuse, if faut donc prévenir le patient qui doit être consentant, li faut tou¬ 
jours veiller à rester à la limite du tolérable. Ces précautions prises, le traitement doit être ferme mais de 
courte durée. Le résultat est souvent très rapide, dans la grande majorité des cas une ou deux séances 
suffisent, bien que nous ayons affaire le plus souvent à des cas très anciens avec d'importants trauma¬ 
tismes. 



Figure 123- Traitement du ligament plantaire . 
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Les fascias 


En cas d'épine calcanéenne, après avoir traité le ligament plantaire, il faudra Insister directement au 
niveau de l'épine par une pression rotation puis traiter le fascia au niveau du talon, remonter ensuite le 
long du tendon Achille pour arriver au mollet où les tensions se situent le plus souvent dans le plan de 
clivage des jumeaux. 

Dans ce cas aussi, la cessation de la douleur doit être rapide. Nous constatons parfois une diminution de 
l'épine, voire sa disparition. 

b) Le fascia jambier (ftg* 7 24} 

Recouvrant directement le tibia, il est très fréquemment impliqué dans les lésions du membre inférieur 
et est souvent la dé du succès du traitement d'un genou ou de la cheville, 

- Le sujet est en décubitus, jambe étendue ou repliée, le pied reposant sur la table. 

- Faire une pression glissement le long du fascia en insistant par des étirements, ponçage rotation, sur 
les zones de fixation. Remonter ainsi jusqu'au plateau interne du tibia. 

Tous les points de fixation doivent être relâchés, à ce moment on pourra faire glisser le doigt le long du 
fascia sans obstacle et sans douleur. 

Le traitement du fascia jambier est souvent la dé d'un problème de cheville douloureuse avec difficulté 
de flexion plantaire. Suite a une distorsion, l'étirement brutal engendre par le faux mouvement s'est 
répercuté exclusivement sur le fascia jambier préservant les ligaments de la cheville mais créant une ten¬ 
sion fixatrice sur celui-ci. 



Figure J 24. Traitement du fascia jambier. 


Signalons aussi que le fascia jambier est une zone 
préférentielle dé projection des problèmes gyné¬ 
cologiques chez la femme,Ceux-ci sont à l’origine 
de modifications fasciales réflexes se situant 
généralement sur le milieu du tibia côté externe 
et sur le condyle interne sous forme d'une zone 
œdématiée, infiltrée et douloureuse. Le traite¬ 
ment de ces zones donne souvent par voie réflexe 
des résultats intéressants au niveau gynécolo¬ 
gique. 

Parfois, tout le fascia est en dysfonction sans 
points particuliers de fixation. Le traitement se 
fera sous forme d'écoute induction, soit d'une 
manière globale en plaçant une main au niveau 
dé la partie inférieure du tibia et une a la partie 
supérieure, soit plus segmentaire dé proche en 
proche pour finir d'une manière globale. 
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Traitement des fasdas 


c) La cuisse 

Dans la grande majorité des cas, les problèmes de la cuisse se situent aux niveaux externe et interne. 

1 ) Au niveau externe (fig. 125) 

Ce sont toutes les distorsions liées au fasda-lata. 

- Le sujet est en décubitus jambes étendues. 

- Avec la pulpe de deux ou trois doigts, faire une pression glissement le long du tractus ilio-tibial. 

- Nous rencontrerons souvent une augmentation des ondulations comme si nous étions en présence de 
tôle ondulée. Il faudra s'attacher à réduire progressivement ces ondulations. 

- Des points douloureux seront rencontrés le long de son trajet sous forme de granulations qu'il faudra 
réduire par ponçage rotation. 

Là encore, et comme dans tous les cas de traitement des fascias r f'efficacité se traduira par une diminu¬ 
tion de la tension, une réduction importante du facteur douloureux et bien entendu une amélioration 
fonctionnelle. Ceci est valable pour tous les fa scia s et donc applicable à chaque technique. 

Revenons un instant sur la douleur pour signaler que, autant celle-ci peut être aiguë, voire à la limite du 
tolérable, si le traitement est bien conduit et précis, elle doit totalement cesser dans un laps de temps très 
court.SE le traitement est mal conduit ou que le fascia réagit trop violemment, il persistera pendant plu¬ 
sieurs jours une douleur résiduelle ressentie par le patient alors qu'au départ la zone traitée pouvait être 
parfaite ment muette. 



Ftgme 125. Traitement du fascia exiernede la cuisse. 










Les fascias 


2) Au niveau interne (fîg. 126) 

- Le sujet est en décubitus genou et hanche légèrement repliés, 

- Le thérapeute se positionne latéralement, il pose un genou sur la table et repose la face externe de 3a 
cuisse du patient sur sa propre cuisse. 

- Placer la pulpe des doigts des deux mains dans le plan de clivage des adducteurs, faire ensuite une 
pression étirement. 

- S'il existe un point de fixation plus important, placer les deux pouces sur Je bord supérieur des adduc¬ 
teurs, réaliser ensuite un étirement transversal en poussant vers la table. 



Figure ) 26. Trangnneffï du tasckt iniernede lit cuisse. 


d) Le sciatique (fig. 127 et 127 bis) 

Pour en finir avec le membre inférieur, nous allons parler du traitement du fasda sciatique. Nous avons 
dit dans le test que celui-ci pouvait être une source d'irritation et la cause de maintien d'une sciatique, 
voire son origine. 

A ce sujet nous voudrions relater une anedocte qui a son importance dans notre démarche vts-à vis des 
fa seras. Comme beaucoup de gens, nous avions eu connaissance de patients ayant consulté des rebou¬ 
teux qui leur avaient « remis les nerfs en place & ou « remonté les nerfs et, dans fe cas de sciatiques,le 
résultat était parfois spectaculaire. La technique consistait à mettre le patient en procubitus ou debout, 
et avec le pouce, remonter le long du sciatique jusqu'à la fesse voire ie long du dos jusqu'aux cervicales. 
Inutile de préciser que dans la majorité des cas, le patient en gardait un souvenir inoubliable, te pouce 
abourant allègrement toute fa zone à traiter, il en restai L parfois une Lrace longue à dis paraître. Toujours 
est il que le patient se trouvait souvent soulagé de sa sciatique. 

Ceci nous interpella et pendant des années nous en cherchions l'explication. Elle était pourtant très 
simple et c'est l'étude plus approfondie de f anatomie qui nous la donna. 
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Figure 127 bis. Traitement du fascia sciatique 
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Les fascias 


Le sciatique étant entouré d'un fascia, la tension de celui-ci irritait tout simplement celui là. Le rebouteux 
ne remettait pas les nerfs en place mais faisait tout simplement un travail Fascial. La tradition populaire 
est toujours fondée sur une certaine vérité. 

Le « stress » engendré par la technique semblait « réveiller » le fascia amnésique qui se trouvait en état 
d'hypofonctîon et devenait donc irritatif. Le fort stimulus avait inhibé la sidération et remis en mémoire 
la physiologie normale. 

Nous avons donc adapté et appliqué ce traitement très souvent avec succès. 

- Le sujet est en procubitus. 

- Après, avoir trouvé la zone de restriction.qui, rappelons-le, se trouve le pius souvent au milieu de ta cuisse, 
introduire la pulpe des doigts des deux mains en profondeur puis réaliser un étirement longitudinal et 
transversal. 

- Redescendre le long du fascia jusqu'au mollet ; à ce niveau, poser une cuisse sur ia Table et venir 
appuyer dessus la jambe repliée du patient, 

- Procéder ensuite par étirement, ou pression inhibition du point spécifique. 

Il n'est pas utile dans la grande majorité des cas de mettre une pression trop forte donc de faire mal au 
patient ni, bien entendu, de labourer avec le pouce tour le membre inférieur, cela peut se faire de manière 
plus douce. 

Nous constatons souvent, après un tel traitement, une amélioration fonctionnelle notamment une nette 
diminution du Lassègue. Bien entendu, cette technique n'est pas exclusive du traitement de la sciatique, 
elle s'accompagne d'une exploration minutieuse des causes possibles, et très fréquemment, s'associe 
avec d’autres techniques. 


B- LE BASSIN 

Nous n'insisterons pas sur les techniques de libération des petit et grand ligaments sacro sciatiques et 
du pyramidal que rôtit le monde connaît sinon pour signaler que le petit ligament sacro-sciatique est 
souvent une clé des problèmes du bassin et du membre inférieur, il sera donc nécessaire de ['explorer 
systématiquement. Nous décrirons essentiellement deux techniques pour : 

- les fascias fessiers, 

les ligaments îlio lombaires et lombo-sacrés. 

a) Les fascias fessiers ffig. 728) 

Ils couvrent une grande surface et sont constamment sollicites du fait ne la position érigée. 

- Le sujet est en procubitus. 

- Avec le pouce par une pression glissement ou par technique d'étirement ou inhibition, nous aurons à 
traiter : 

les relais d'insertion le long de la crête iliaque ou nous rencontrons souvent des bandes fasciales 
ou des zones nodulaires ; 

les fascias d'enveloppement des différents faisceaux musculaires, suivant une direction oblique 
en bas et en dehors. Il sera nécessaire de pénétrer profondément entre tes faisceaux pour une meilleure 
efficacité ; 

l'insertion du fascia tout le long du bord latéral du sacrum juste au contact de l'os où les bandes 
fasciales et les zones nodulaires sont fréquentes. 

Chez de nombreux patients, pour pius d'efficacité, cette technique devra se pratiquer en station debout. 
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Traitement des fascias 


Exemple pour un fascia droit : 

- Se placer derrière le patient, celui-ci s'appuyant contre le thérapeute, 

- Passer son bras gauche sous celui du patient pour le ceinturer. 

- En soutenant le patient du bras gauche faire une translation gauche du bassin accompagnée d une 
inclinaison droite du buste. Ceci permet de diminuer les tensions au niveau du fascia et de réaliser un 
meilleur travail avec la main droite. 



Figure 128.Traitement des fondas fessier s 
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Les fascias 


b) Le ligament ilio-lombaire (fig. 129} 

Véritable corde tendue entre (es transperces de L4 et L5 et la crête iliaque, il est une dé essentielle poui 
la normalisation de la charnière lombo-sacrée. 


Comme nous l'avons signalé, la technique se fait uniquement en positron debout En procubitus elle 
n'est pas efficace. Ce ligament a besoin de la pesanteur qui le met en tension, pour être traité. Prenons 
l'exemple d'un ligament droit : 

- Le sujet est en position debout pieds légèrement écartés, 

- Le thérapeute se positionne derrière lui en prenant contact avec le dos du patient, 

- De son bras gauche, passé sous celui du patient, il ceinture celui-ci. 

- Le pouce droit se positionne sur le milieu du ligament et exerce une pression perpendiculaire à celui-ci. 



Figure U9, Traitement du ligament iHa-lombaire. 


Très souvent une simple pression s'avérera excessivement douloureuse avec quasi impossibilité de 
déprimer te ligament comme s'il était calcifié. Il faudra donc pour ce ligament s'aider de la participation 
de tout le corps pour l'intégrer dans un schéma général 
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On amènera donc le patient en flexion antérieure plus ou moins accentuée, ceci par un simple recul de 
notre part; les pieds du sujet ne devant pas bouger durant toute la manœuvre, on introduira ensuite une 
latéro flexion droite et une rotation gauche. 

Pendant tout ce temps, le pouce exerce une pression maintenue sur le ligament, en. fonction du facteur 
douloureux. 

- Il faudra en permanence réajuster Ja position du corps autour du ligament. Revenir à la position initiale 
fit réintroduire ensuite les différents paramétres. 

La difficulté de cette technique est liée au fait que souvent le patient craint de tomber et El se contracte, 
ce qui rond la technique impossible. Il faudra donc lui expliquer clairement ce qu'on attend de lui et la 
réaliser lorsqu'il sera parfaitement détendu. Pour le rassurer pleinement, il faudra qu'il soit soutenu fer 
moment. Pour le sécuriser encore plus, nous pouvons amener notre jambe gauche à côté de la sienne. 
Nous pourrons ainsi le soutenir avec un deuxième appui Cette technique peut se faire en première 
in tendon mais son efficacité maximale se fait ressentir dans un deuxième temps ■ apres des techniques 
articulaires de tissus mous du bassin ou une correction structurelle. 

Lorsqu'elle est réalisée correctement., nous aurons un gain de flexion antérieure très important, ce qui 
facilitera le processus de normalisation. 

c) Le ligament lombo-sacré 

La technique est la même que la précédente, à quelques détails prés : 

- Le pouce est place à la partie supérieure du sufcus, 

- Le sujet sera amené en extension-inclinaison droite rotation gauche. 

Il faut signaler que ce ligament est bien moins souvent en cause que le précèdent. 


C- LA REGION DORSALE 

a) Le fascia dorso-lombosacré (fig* Ï3ÜJ 

Zone fasciale par excellence, cette région est sujette a de nombreuses distorsions fasciales, 
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Les fascias 


- Le sujet étant en procubitus en partant du sacrum, nous ferons une pression glissement remontant jus¬ 
qu'aux cervicales. 

- Nous rencontrerons des bandes fasciales, des points nodulaires, ainsi que des faisceaux arrondis très 


tendus et sur une grande distance. 

- Arrivés dans la zone interscapulaire, nous rencontrerons très souvent des tensions obliques en direc¬ 
tion de l'omoplate. 

- La face postérieure de l'omoplate est fréquemment le siège de tensions fasciales aussi bien au niveau 
du sus-épineux que du sous-épineux. 

- Faire une pression glissement en direction oblique vers l'épaule. Nous Individualiserons des tensions 
entre les faisceaux musculaires, des zones nodulaires, ainsi que de véritables boules très tendues et 
hypersensibles qu'il faudra faire céder par des étirements, pressions, rotations, inhibitions, (fîg. 131 et 131 


bis) 



figure 13 f Traitement des faidas scapulaires. 


Il ne faudra pas oublier de faire une près 
ston glissement le long du bord externe 
de l'omoplate où les distorsions sont très 
fréquentes. 

Le traitement de 3a région dorsale sera 
parfois plus efficace en position assise, 
donc avec assistance de la pesanteur. 
Chez les personnes âgées, difficilement 
mobilisables et avec lesquelles la pruden¬ 
ce est de mise, cette technique en posi 
tion assise est dans la majorité des cas suf¬ 
fisante pour les problèmes lombo-sacrés 
et pont être employée exclusivement 
avec des résultats immédiats et durables. 



Figure 131 bis. Traitement des ta scia s scapulaires. 
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Traitement des fa scias 


b) Les fascias postérieurs (fig , 132 et 132 bis) 

Nous constatons chez certains sujets une tension générale des fascias postérieurs avec difficulté a se 
pencher en avant, et en position couché, si l'on soulève un membre inférieur, l'angle de flexion est très 
limité et vite douloureux. Une technique fasciale globale améliore nettement la situation, elle est équi¬ 
valente au roJl lombaire mais sans spécificité locale. 



Figure 7 SP. Traitement global des fa scias postérieurs. 



Figure 132 bb. Traitement global des fascias postérieurs . 
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Les fascias 


- Le sujet est en décubitus latéral. 

- Le thérapeute lui fait face. 

- Il amène le segment supérieur en légère rotation postérieure par traction antérieure et céphalique du 
membre supérieur en contact avec la table. 

- Au niveau des membres inférieurs, l'inférieur repose sur ta table en position de rectitude,, le supérieur 
est amené hors de la table. 

- Prendre un contact au niveau de la partie supérieure du thorax et au niveau du bassin. 

- Introduire une mise en tension par augmentation de la rota Lion el traction longitudinale. 

- En même temps nous accrochons la jambe hors de la table avec notre pied de manière a l'amener en 
flexion et adduction, augmentant ainsi la tension, tout en veillant qu elle reste le plus en rectitude pos¬ 
sible. Une variante consiste à se positionner d'emblée en arrière de la jambe du sujet, 

La finalité de fa technique consiste à réaliser un étirement rapide par un thrust non spécifique. Les deux 
bras réalisant un étirement longitudinal pendant qu'avec fa jambe gauche on accentue fa flexion adduc¬ 
tion du membre inférieur du patient. 

Cette technique est à réaliser bilatéralement, le gain de mobilité est important, immédiat et durable. 


D LA REGION VENTRALE 

La région ventrale se divise en deux parties : l'abdomen et le thorax séparés par le diaphragme. 

Le traitement fascial de l'abdomen se localise au ligament vertébral antérieur, aux viscères, zones fas¬ 
ciales par excellence, les Fascias superficiels abdominaux étant plus rarement sollicités. 

Nous traiterons ensuite le diaphragme puis le thorax où le traitement principal se situe au niveau du ster¬ 
num. 

a) Le ligament commun vertébral antérieur (fig . 133) 



Figure 133. Traitement du ligament vertébral antérieur. 





















Traitement des fascias 


- Le sujet est en décubitus, jambes repliées, les pieds reposant sur la table. 

- Le thérapeute se positionne latéralement, il déprime progressivement avec les doigts des deux mains 
la ligne blanche pour venir en contact avec le ligament. 

- Après une légère pression, réaliser un étirement longitudinal en éloignant les deux mains, suivi d'un 
étirement transversal. 

Cette technique doit se faire avec douceur et esté éviter si sa réalisation s'avère difficile. File est souvent 
très utile et très efficace dans les problèmes de lombalgies chroniques et sciatiques. 

Rappelons qu'il faut veiller à ne pas dépasser la bifurcation aortique, 

b) Les viscères 

Nous n'avons pas du tout l'intention de redécrire les techniques viscérales, cela a été fait de manière 
excellente par d'autres auteurs. Nous voulons seulement faire remarquer que les techniques fasciales 
s'appliquent également aux viscères. Le viscéral n'est en fait exclusivement que du traitement fascial. 
Dans cette région, nous alternerons en permanence l'écoute induction avec le traitement direct. D'une 
manière générale, ii est préférable de commencer par une écoute induction suivie d'un traitement direct 
si nécessaire et dans ce cas lui même suivi par une écoute induction. 

S'il est une région où la progression à travers les fascias doit se faire en douceur, c'est bien l'abdomen, il 
faudra toujours attendre que les fascias nous permettent la pénétration et en aucun cas vouloir à tout 
prix vaincre une barrière de résistance. D'une manière générale l'écoute induction se fait en laissant glis¬ 
ser sa main vers le point de fixation, maintenir ensuite une certaine pression, enfin si nécessaire aug¬ 
mente! légèrement la pression de la main amenant ainsi un étirement. Revenir à la position initiale et 
recommencer fa manoeuvre. S'il existe souvent un axe de tension ou rte mouvement préférentiel il faut 
garder à l'esprit que ta rééquilibration se fait selon les trois plans de l'espace et si l'on privilégie un plan 
il faut le réajuster en permanence par rapport aux autres, faute de quoi la technique sera inefficace, 

La progression doit toujours se faire avec le mouvement des fascias. Il suffira de les suivre et ensuite de 
leur donner une légère sollicitation. 

Les techniques d'écoute induction peuvent être insuffisantes et nécessiter l'emploi de techniques 
directes. Leur principe sera le même que pour tout autre fasc i a mais avec une prudence renforcée. Il s'agit 
de pénétrer profondément dans l'abdomen et ceci ne peut se faire qu'avec ('assentiment des fascias. il 
faudra attendre le temps nécessaire pour que la possibilité de passer nous soit donnée et toujours suivre 
le mouvement fascial en évitant de vouloir le devancer. 

Les techniques elles-mêmes consisteront en étirements, pressions, rotations, inhibitions, les bandes fas¬ 
ciales étant plutôt constituées par le mésentère, les fascias deToldt ou deïrertz voire les tubulures en cas 
de fixations. Les points nodulaires seront particulièrement rencontrés au niveau des sphincters : pylore, 
Oddie ,valvule iléo-caecale . 

c) Le diaphragme 

Relais fascial etfasda lui-même, nous avons vu toute l'importance de cette structure dans ia physiologie 
humaine. Il faudra donc veiller à ce que son mouvement soit libre de toute contrainte. 


Les fasc f as 


1 ) Technique globale ff îg, 134) 

Le sujet est en décubitus, membres inférieurs repliés, pieds reposant sur la table. 

Le thérapeute se positionne latéralement regardant céphaliquement 

Les mains largement ouvertes,prendre le plus de contact possible avec les basses côtes, les pouces diri 
gés vers l'appendice xrphoïde. 

En accompagnant avec les mains les mouvements thoraciques, la technique consiste à réharmoniser 
un hémithorax par rapport a l'autre puis le thorax dans son ensemble de manière a avoir un mouvement 
harmonieux dans tous les plans de J'espace. 



Figure J 34. Traitement global du diaphragme. 
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Traitement des fasdos 


2 ) Technique musculaire (fig. 135) 

En gardant îa même position, 

- Poser les doux mains sous un hémithorax, les pouces pénétrant sous le gril! costal au contact de I in¬ 
sertion musculaire. 

- Faire pénétrer progressivement les pouces le plus céphaliquement possible. 

- Corriger par étirement pression,, inhibition toutes les fixations rencontrées en amenant tes pouces en 
direction opposée, puis passer à h hémithorax controlatéral, 



Figure 135. Traitement de Su partie musculaire du diaphragme. 


Il est préférable de faire suivre cette technique par un traitement de réharmonisation globale. Les piliers 
du diaphragme n'étant pas accessibles directement,c'est la technique structurelle qui sera le mieux indi¬ 
quée à leur niveau. 

Il faut veiller, dans la deuxième technique, à ne pas déclencher de douleur car elle sera suivie immédia¬ 
tement d r un spasme réflexe et de l'expulsion des doigts. 

d) Le sternum 

Nous sommes à nouveau dans une zone où le fascia est directement en contact avec l os.ll se surajoute 
au plan profond, le péricarde, et nous avons signalé que c'est une région particulièrement sensible au 
stress,ce qui implique que des distorsions fasciales seront fréquemment rencontrées. 
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1 J L'induction (fig. 136) 

- Le sujet est en décubitus. 

- Le thérapeute se positionne latéralement ou a la tête du patient. 

- Placer une main sur le sternum faisant Je plus de contact possible et avec effet ventouse, 

- Nous rencontrerons à ce niveau des mouvements de torsion, inclinaisons, d'attirance postérieure, de 
resserrement axial du sternum,ou la combinaison de plusieurs de ceux-ci,Le principe général du traite¬ 
ment reste le même que partout ailleurs, à partir d'un axe privilégié, réharmoniser le sternum dans tous 
ses paramétres pour qu'il « flotte » en toute liberté. 



Figura 136. induction du stern uni. 


2) Technique directe 

- Le sujet étant toujours dans la même position,faire une pression glissement le long du sternum - dans 
sa partie médiane et te long de ses bords latéraux, 

Les bandes fasciales et ies zones nodulaires sont très fréquentes à ce niveau, tes premières se situant pré¬ 
férentiel lement plus centrales, les secondes latérales et à ia pointe du sternum. 
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Traitement des fascias 



Il sera utile de faire suivre la deuxième technique par une écoute induction. 

Nous serons très souvent en présence d une douleur très vive. Il faudra veiller à doser correctement la 
pression, faute de quoi, la personne pourra ressentir pendant quelques jours une douleur persistante le 




tanément en quelques jours ; cependant si la pression a été trop forte, elle peut durer plusieurs semaines 
et devenir vraiment très gênante pour le patient, voire angoissante. 

Le travail sur le sternum peut améliorer notablement les palpitations ou tachycardies, le stress et les 
angoisses. 


E- LE MEMBRE SUPERIEUR 


En permanence sollicité, nous avons placé le membre supérieur comme un cas un peu à part. Ceci en 
fonction de sa morphologie, du fonctionnement de ses fascias, mais aussi de ses réponses. Compte tenu 
de son activité permanente, il présente moins de problèmes que les autres parties du corps excepté sa 
racine qui elle, au contraire, semble les accumuler, nous avons vu pourquoi. Il répond très difficilement 
aux techniques d r écoute inductlon.ll répond par contre assez favorablement aux techniques directes. 
Nous décrirons des techniques au niveau : 

-de l'avant-bras, 

- du coude, 

-du bras, 

- de l'épaule. 

a) Au niveau de l'avant-bras (fig , 7 37) 



f igure >37. Traitement des fascias de l'avant bras . 
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LEb FASCIA5 


- Le sujet est en décubitus, 

- Faire une pression glissement sur la face antérieure ou postérieure de l'avant bras en remontant jus¬ 
qu'au coude. 

D'une manière générale,ce glissement nous ramène vers ['épitrochlée ou l'épicondyle suivant donc deux 
axes préférentiels, le plus souvent sièges de lésions, notamment l'externe. 

- En ce qui concerne la partie médiane, la pression devra être plus accentuée. En cas de forte tension, 
celle-ci sera arrêtée à la partie inférieure par le carré pronateur et à la partie supérieure par les muscles à 
direction oblique prenant l'aspect parfois d'une boule hypertrophiée et très douloureuse. 

Les bandes fasciales sont moins fréquemment rencontrées à ce niveau. Nous aurons plutôt affaire à des 
tensions des plans de clivage sous forme d'une corde ou vrille. Les points nodulaires sont courants et 
sources d'une douleur très vive. D r une manière générale la région la plus sollicitée se situe le long des 
bords du long supinateur et particulièrement son bord antéro-in terne, 

- Lors de la progression on mettra en évidence des fibres tendues dans le sens longitudinal qu'il faudra 
étirer de manière perpendiculaire, et en profondeur, des zones arrondies à traiter par ponçage rotation 
et inhibition. 

Les techniques au niveau de l'avant-bras sont très souvent sensibles. Dans certains cas elles nécessitent 
meme l’emploi d'une certaine force douloureuse pour être rapidement efficaces, il faudra donc prévenir 
le patient et avoir son consentement, ceci acquis, les résultats peuvent être plus que probants. 

Ces techniques appliquées au niveau de l'avant-bras peuvent s'avérer particulièrement efficaces pour les 
problèmes de crampes des mains, d'enraidissement matinal des doigts,de douleurs des doigts a la mobi¬ 
lisation, de rhyzarthrose {dans ce cas on les associera à des techniques sur le pouce), de problèmes du 
canal carpîen,et bien entendu tout ce qui est irritation-tendinite au niveau de l'avant-bras et surtout du 
coude des problèmes d'épaule peuvent parfois être soulagés par un traitement fascial de l’avant-bras. Il 
suffit de suivre la chaîne fasciale. 

6 J Le coude (fig , 138) 

Point de relais de ia chaîne fasciale a ntéro externe et postéro-externe de l'avant-bras et de la chaîne 
externe du bras Je coude est une zone d'hypersol licitations fasciales se traduisant le plus souvent par une 
tendinite externe. Lépitrochléite est une éventualité plus rare. 

Nous sommes souvent confrontés a des épicondy lires et celles-ci répondent favorablement au traite- 
ment fascial. 

Le sujet est en déçu bit us, 

- Avant d'en arriver spécifiquement au coude, il faudra avoir traité la chaîne fasciale de l'avant-bras. Dans 
la grande majorité des cas, cette chaîne est en rapport avec le bord antéro interne du long supinateur, 

- Nous en arrivons ensuite à l'épicondyle, nous rencontrerons à ce niveau des bandes fasciales, des zones 
nodulaires d'insertion pouvant aboutir à la calcification. 

- Exercer une pression inhibition ferme sur te point exquis, accompagnée d'un etirement des fibres si 
nécessaire. 

Le succès du traitement semble proportionnel à l'Intensité de la pression. Il s'avérera donc particulière¬ 
ment douloureux et pour cette raison, devra être de courte durée. 

En général, l'amélioration fonctionnelle est immédiate. Comme toujours, la difficulté consistera à doser 
le seuil de pression, au-delà d'un certain seuil celle-ci est inopérante ol peut dans certains cas aggraver 
les symptômes. En fait, cela dépend énormément de l'origine de la tendinite, certaines d'entre elles ne 
tolérant absolument pas une pression douloureuse.C'est un interrogatoire minutieux et l'expérience qui 
nous indiqueront à quel cas nous avons affaire. 

■ Il est nécessaire de prolonger le travail du coude par un traitement de la chaîne externe du bras. 
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Traitement de s fascias 



Figure 138, Traitement du fostia du coude. 



c) Le bras (fig. 739} 

Au branles problèmes se situent surtout au niveau de lu chaîne externe, nous en avons expliqué les rai¬ 
sons. 


Figure 139. Traitement des fa scias du bras. 









Les faso as 


- Le sujet est en décubitus, 

- Exercer une pression glissement depuis le coude jusqu'au V deitoïdien. Nous trouverons à ce niveau 
des bandes fasciales longitudinales avec parfois une zone arrondie infiltrée que l'on traitera par ponçage 
rotation, 

- Le V deJtoidien est souvent le siège d'une hypertrophie que l'on traitera par pression inhibition et éti 
rements transversaux. 

- A partir de là Je cheminement se poursuivra en avant, en amère, voire au milieu du deltoïde suivant l'axe 
des tensions. 

d) L'épaule (fig* 140) 

Articulation fasciale par excellence, point de convergence de toutes les aponévroses, les sollicitations au 
niveau scapulaire sont nombreuses et son traitement reste très délicat et demande une investigation 
très large. 

Du point de vue local, cependant le traitement fascial peut être d'une grande utilité. 

- Le sujet est en position assise. Nous avons besoin, pour plus d'efficacité, de la pesanteur. 

- Le thérapeute se place derrière le patient, appuyé contre son dos. 



Figure 140. Traitement des fa scia s de l'épaule. 
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Traitement des fascias 


Ha ire une pression glissement le long des plans de clivage du deltoïde en direction du V deltoïdren. 
Nous rencontrerons souvent des bandes fasciales profondes que Ton traitera par pression inhibition et 
par étirement transversal. 

Traiter ensuite la région de l'omoplate suivant les modalités énoncées précédemment. 

Il est parfois utile d'aller vérifier le point d'aboutissement supérieur de la chaîne brachiale interne en 
introduisant le pouce dans le creux axillaire. 

- La chaîne fasciale du membre supérieur ne devra pas être négligée comme nous l'avons vu ; pour cette 
dernière, li est préférable de mettre le patient en décubitus, 

Le traitement des fascias de l'épaule s'avère comme partout ailleurs douloureux mais s'il est une région 
où tl faut savoir particulièrement doser la douleur, c'est bien celle-ci. Une pression trop forte se transforme 
très vite en hyperréaction avec aggravation des symptômes, La coulisse bicipitale, demande particuiiè 
renient toute notre attention ; siège d'irritations hyperdouloureuses, elle ne tolère pas du tout une pres¬ 
sion trop accentuée. 


F- LE COU 


a) La ceinture scapuiaire (fîg, 141) 

- Le sujet est en décutlbus. 

- Le thérapeute est à la tête du patient. 



Figure HJ. Traitement des faidas de la ceinture scopulaire. 
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Lés fascias 


- Il place ses pouces en avant du bord antérieur du trapèze, en direction de la première côte, près de l'axe 
vertébral, 

- l es index reposent sur fes fascias sous-claviculaires et sont parallèles à fa clavicule. 

- Les paumes des mains sont en appui sur la partie externe des clavicules et des moignons des épaules. 

- Les trois derniers doigts : le majeur repose sur le pectoral, l'annulaire et l'auriculaire sur épaule et del¬ 
toïde. 

- Exercer une légère pression avec les pouces, souvent un coté est plus résistant, se présentant comme 
une boule arrondie difficilement dépressible. 

- Avec les pouces, faire une écoute- induction en suivant le mouvement tissulaire. 

- Dans un deuxième temps, on pourra accentuer la pression avec une légère rotation et étirement dans 
la direction adéquate. 

Progressivement la boule fond sous le pouce et la sensation douloureuse à la pression disparaît. 

D'une manière concomitante, les doigts contrôlent la tension au niveau des épaules, si celle-ci est trop 
importante. Ns réaliseront une écoute induction pour fa normaliser. 

Cette technique ne nécessite aucune pression forte et doit donc être particulièrement indolore. Le relâ¬ 
chement doit se faire en deux a trois minutes au plus. 

Nous sommes confrontés parfois à une importante tension de l'épaule gui inhibe notre traitement.Dans 
ce cas, faire une technique directe à grand levier. 

- D'une main platée sous l'occiput, on supporte la tète du sujet avec en plus un appui contre notre abdo¬ 
men. 

- L'autre main est posée sur le moignon de l'épaule. 

- Exercer une pression avec la main scapulaire, 

- En même temps, on fait une inclinaison rotation opposée de la colonne cervicale. 

L'efficacité de cette technique tient dans le fait du réajustement permanent de ! inclinaison latérale avec 
la flexion extension et un certain degré de rotation. 

Cette technique est aussi un traitement global des fascias latéraux du cou. 

- On reviendra ensuite à la technique précédente. 

b) Les cartilages 

- Le sujet est en décubrtus, 

- Le thérapeute se place latéralement à la tête du patient, à droite dans notre exemple. 

Cette technique demande une certaine chronologie allant du général au spécifique, (fig. 142) 

- Poser la main gauche sur ie front du sujet. 

- Les doigts de la main droite sur le bord gauche du tractus du cou, 

- Faire une rotation gauche de Ja tète en même temps qu'une traction perpendiculaire droite. Accentuer 
légèrement la traction avec la main droite notamment au niveau de tension maximale, 

- Faire ensuite une rotation droite de la tête et avec le pouce droit pousser fes cartilages vers la gauche. 

- Dans un deuxième temps, on traitera Los hyoïde, le principe étant d'exercer un étirement doux et pro¬ 
gressif en direction opposée au point freinateur, (fig. 143) 

- La troisième étape consistera à saisir l'hyoïde entre pouce et index de Ja main gauche et le cartilage 
thyroïde entre pouce et index de la main, droite. 


284 




Traitement des fascias 
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Les fasciàs 


- Introduire une translation inverse des deux cartilages ce qui mettra en tension la restriction- (fîg,144) c) J 

-On procédera de même dans une quatrième étape en ire thyroïde et cricoîde. ~ L 

Cette technique peut devenir très vite douloureuse et s'avère très angoissante pour certaines personnes, 

il faudra donc qu'elle soit très progressive. Bien conduite, elle peut s'avérer très efficace pour les angines, - H 

maux de gorge, enrouement, Irritations et modifications de la voix, “ L 



Nous voudrions donner deux exemples pour montrer son efficacité. 

Le premier se rapporte à un patient qui, suite à un faux mouvement, se trouvait brutalement en situation 
de chanter faux. Un traitement des cartilages a immédiatement restauré la normalité. 

Le deuxième concerne une chanteuse lyrique qui, lorsqu'elle présente des tensions au niveau du cou, ne 
peut plus monter sa voix. Là encore un simple traitement des cartilages et tout rentre dans I ordre. 

Nous avons d'ailleurs rencontré ce dernier cas de nombreuses fois. 
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Traitement des fa scias 


c) Les ligaments cervico-pieuraux (fig * 145) 

- le patient est en décubitus. 

- Le thérapeute est placé derrière lui. 

- Il prend l'occiput dans sa main en appuyant la tète contre son abdomen. 

- Le pouce de l'autre main prend contact avec le ligament en cause. 

■ Faire une latéroflexion homolatérale en même temps que le pouce suit le relâchement du ligament et 
exerce une très légère pression sur lui. 

- Réajuster ensuite la position en fonction de la latéroflexion rotation flexion extension, le pouce main¬ 
tenant la tension ligamentaire. 

- Attendre le relâchement progressif tout en réajustant la position en permanence. 

Dans une dernière phase, on peut maintenir le ligament et amener ia colonne cervicale en latéro¬ 
flexion opposée. Celte technique demande beaucoup de prudence compte tenu des structures qui bor¬ 
dent le dôme pleural 11 n'est pas rare de constatée suite à une mauvaise exécution, une rougeur excessive 
du visage du patient, l'apparition de vertiges, voire un léger malaise. 



Figure l45.Traiteiiïçrrt é< j s ligaments cervico-pieuraux. 














Les fascias 


G- LE CRANE 



a) Le cuir chevelu (fïg * 1 46 et 146 bis) 

- Le sujet est en déçu bit us. 

- Le thérapeute à la tête du sujet. 

Nous rencontrerons des zones circulaires et des zones de dépression au niveau des sutures. 

- Avec la pulpe du doïgt r faire une pression glissement convergeant vers te centre de la lésion. 


Figure 146. Traitement des fasdas exocrôniens, 
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Traitement des fa scia s 


Pour les zones circulai ras, se porter ensuite vers le centre,, exercer une légère pression et mobiliser le 
fascia en tous sens sur le périoste. 

Ainsi que nous l r avons signalé, les zones circulaires se rencontrent souvent suite à des chocs et peuvent 
être à l'origine de chaînes lésionnelles descendantes. Les zones de dépression se rencontrent le plus sou¬ 
vent en cas de fatigue, surmenage, stress et maux de tête, 

b) La jonction occipito-cervicale (fig. 147) 

Ultime zone dadaptation-compensation, elle est le siège de tensions permanentes et il est rare qu'elle 
présente une liberté de mouvement totale. 



Figure 147 , Traitement de fa jonction cccipito cervicale. 


- Le sujet est en décubitus. 

- Le thérapeute se place derrière le patient, il positionne les doigts des deux mains juste au-dessous de 
Î J occiput dans la zone Tissulaire. 

- En mettant une légère pression des doigts, suivre progressivement Je relâchement tissulaire, 

- Oh pourra écarter les deux mains en sens opposé pour introduire un étirement latéral et dans un der¬ 
nier temps, en plus de la pression, fléchir les doigts pour un étirement longitudinal localisé. 

- On placera ensuite la pulpe des doigts sur la ligne courbe occipitale. Le poids de la tète suffisant à la 
pression, nous attendons le relâchement des tissus ; s'il apparaît sous les doigts une bande ou un point 
nodulaire, le traiter spécifiquement. Le nerf d'Arnold passe à ce niveau dans un défilé ostéofibreux et il 
n'est pas rare qu'il y sort comprimé. 
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1rs FftSClAS 


c) Travail global des fasdas supérieurs (fig. 148} 

Le sujet est eu décubitus. 

Le thérapeute, placé derrière lut. positionne l'occiput du patient dans ses main en V très ouvert, les 
pouces en direction des temporo-mandibulaires. 

Introduire une très légère traction et en même temps réajuster la flexion de l'occiput sur l'atlas. 

- A partir de là, on peut contrôler tous les fascias postérieurs et latéraux. 

- En fonction des tensions on réajustera tout le segment supérieur par de mrcromouvements de flexion 
extension latéroflexion rotation et ensuite attendre le relâchement progressif des tissus, JJ est évident 
que s'il existe une forte perturbation à distance, il faudra aller a demeure pour la régler ; plus le traite¬ 
ment est précis et spécifique, plus il est efficace. 





Figure 148. Travail global des fascfas supérieurs 


Cette technique convient très bien lorsque la tension est globale ou pour affiner la correction après un 
traitement spécifique. 

Avec une certaine habitude on peut descendre très bas pour parachever un traitement mais il est illu¬ 
soire de vouloir tout traiter par le levier supérieur. 
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Traitement des fa scia s 


H- L'AXE DURE AERIEN VERTEBRAL (FIG. 149) 

La distinction entre cette technique et la précédente est très subtile. 

Le sujet est en décubitus. 

Le thérapeute à la tête du patient, il positionne ses mains pratiquement dans le prolongement l'une de 
l'autre le long de la ligne courbe occipitale. 

Réajuster ensuite là flexion extension occiput-atlas pour bien être dans Taxe dure-mérien. 

Introduire une traction minime plus intentionnelle que réelle et descendre progressivement le long dé 
la colonne. 

- Lorsqu'un point de fixation apparaît, s'arrêter sur ce point, ajuster éventuellement latéroflexion rotation 
et attendre le relâchement en accentuant légèrement la tension puis en Ea relâchant pour la reprendre 
ensuite jusqu'à ce que la liberté se fasse sentir. 

Il est tout aussi évident que, lors de fixations importantes, il faudra d'abord passer par une technique 
structurelle et non pas espérer un relâchement qui risque de se faire attendre longtemps. 

Par contre dans les tensions mineures et pour parachever un traitement structurel, cette technique s'avère 
efficace et parfaitement adaptée. 



Figure 149. !'raitement de l'axe dute-mèrien vertébral. 
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Les fa sa a s 


1- TRAVAIL FASCIAL GLOBAL 

Nous avons, dans l'ensemble, décrit des techniques segmentaires mais le travail fascial peut se faire aussi 
de manière globale soit en procédant de proche en proche, soit d'emblée sur une longue distance sui¬ 
vant les possibilités du thérapeute, (frg, 150) 



Figure 150. Travail fascia global. 


Par exemple, au niveau du membre inférieur : 

- Le su/et est en dëcubitus. 

- Placer une main sur la face dorsale du pied, l'autre main au milieu du tibia, 

- Un mouvement va s'établir entre les deux mains par écoute induction, harmoniser celui-ci dans tous 
les pians de l'espace, 

- On procédera de proche en proche jusqu'à la racine du membre, 

- Puis une main au niveau du pied, l'autre à la racine du membre, on réharmonisera le membre inférieur 
dans son ensemble. Nous aurions pu commencer d'emblée par cette dernière étape. 

A partir de ia racine du membre on peut monter de proche en proche jusqu'au niveau du crâne. 

Pour finalement, avec une grande habitude, pouvoir contrôler les dysfonctions fa sciai es à partir du point 
de départ des fascias : le crâne. Encore une fois ceci concerne les tensions globales sans fixations spéci¬ 
fiques. Il faut reconnaître que vouloir tout contrôler a partir d'un seul point S'avère d'une extrême diffi¬ 
culté et qu'il faut peut être plus modestement aJJer là où fa lésion nous appelle. 
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Traitement des fa scias 


J- REEQUILIBRATION ANTERO POSTERIEURE (FIG. 151) 

Elle consiste à remettre en phase les mouvements fasciaux de ta partie postérieure du corps avec les 
antérieurs. 

- Le sujet est en décubîtus, 

- Le thérapeute est à la tête du sujet il place l'occiput du patient dans sa main gauche en berceau. 

- La main droite se positionne sur le sternum. 

- Induire une très légère traction de la main gauche pour contrôler les fascias postérieurs. 

- La main droite contrôle les fascias antérieurs et se promène le long de l'axe centrai du thorax jusqu'à 
ta région épigastrique. 

- Par écoute induction harmoniser les mouvements perçus des deux mains jusqu'à une liberté totale, les 
deux mains étant en synchronisation parfaite. 



K- LE STRESS 

De nombreuses personnes sont en état de stress permanent, celui-ci s'imprime sur leurs fascias, pertur¬ 
bant leur motilité et créant des tensions, un peu comme si nous enfilions une combinaison trop étroite, 
et modifiant leur humeur. 

Il n'existe pas de recette pour cette situation, te traitement étant vraiment propre à chaque individu. 
Cependant dans une certaine mesure, nous pouvons aider favorablement certaines personnes surtout si 
ce traitement intervient rapidement. 

Le sujet est en décubitus. 

Le thérapeute se place latéralement à lui. 
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'LfiS FASCIAS 


- Poser une main bien à plat sur la région épigastrique. Nous sentirons souvent sous notre main une zone 
tendue, dure, comme si tout faisait bloc avec des battements aortiques nettement exagérés, 

- Progressivement les tissus vont se mettre en mouvement et se relâcher 11 faut être tout à fait passif et 
ne pas forcer fa barrière de résistance. L'idéal serait que la main puisse s'enfoncer librement dans un 
abdomen tout à fait souple. N'oublions pas que nous avons sous notre main le plexus solaire, en cas de 
dysfonctionnement II peut perturber toute la physiologie de la sphère susmésocollque en particulier. 
-Traiter ensuite le diaphragme. 

- Passer au sternum. Rappelons nous qu'à ce niveau nous avons en protection le plexus cardio-pulmo 
naire avec toute les conséquences de sa dysfonction. 

- Se mettre ensuite au crâne du patient, 

- Faire une équilibration antéro postérieure. 

- Finir par un travail global des fasdas. 

Ce traitement n'est pas exclusif, il peut être sujet â nombreuses variantes en fonction du patient traite, il 
a Je mérite cependant d'amener un certain bien-être pur s'avère être durable si le traitement intervient 
rapidement. 


L- LES CICATRICES ET ADHERENCES 

Il est de plus en plus rare de rencontrer une personne sans cicatrices, lorsque celles-ci s'avèrent être per¬ 
turbantes, elles doivent être systématiquement traitées car elles constituent la lésion primaire. 

- Traiter la cicatrice en superficie au niveau du tissu cicatriciel par des étirement longitudinaux et trans¬ 
versaux. 

- Puis passer au travail en profondeur car c'est ce niveau qui est le plus souvent cause de perturbations. 
U rte fois trouve l'axe de fixation préférentiel, étirer progressivement en sens inverse a la restriction. 
Revenir au point de départ puis réintroduire un étirement en respectant les possibilités des tissus et en 

incluant progressivement les autres axes. 

- Si nécessaire, fixer avec l'autre main la portion de fascîa opposée, 

- Terminer par une écoute induction qui doit mettre en évidence une meilleure motilité des tissus sous- 
jacents. 

Nous répétons qu'il ne s'agit pas de supprimer les adhérences, seul un bistouri pourrait le faire, mais 
celles-ci, à force d'irritation, perdent toute élasticité et finissent par inhiber f'organe de proximité et le 
fixer à son tour. Il s'agit de retrouver simplement une certaine possibilité d'élasticité comme tout tissu en 
a le pouvoir, à partir de là l'agression cicatricielle sui l'organe s r en trouvera supprimée ou nettement 
diminuée et celui-d pourra retrouver une fonction normale. 

Citons simplement deux exemples parmi tant d'autres. Il est fréquent de rencontrer une constipation 
droite suite à une cicatrice d'appendicectomie et parfois un simple travail sur celle-ci rétablit très rapi 
dement un transit normal. 

Le deuxième exemple concerne une patiente qui, suite à une épisiotomie, présentait une dyspareunie 
superficielle, empêchant tout rapport. Un seul traitement du tissu cicatriciel a suffi pour que tout rentre 
dans l'ordre. 

Nous pourrions multiplier les exemples, toutes les cicatrices ne réagissent pas à nos traitement, mais 
nous proposons une solution différente, nous pensons qu'il serait dommage d'en priver les patients. 
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Traitement c/es fascias 


Chronologie du traitement 

Nous voudrions, en premier, répéter que le traitement doit avant tout être locaÜI est pEus élégant, 
plus satisfaisant et plus efficace d'aller à l'origine du. problème pour en apporter une correction,, 
ensuite, seulement, nous pourrons envisager une correction globale à distance sur une chaîne 
lésionnelle induite par la fixation d'origine. Nous pourrons alors rééquilibrer tout le corps autour 
d'une fixation ponctuelle ayant entraîné un cheminement lésionnel plus ou moins étendu. 

La rééquilibration de certains fascias ne nécessite pas de traitement direct. L'écoute sera immédia 
tement suivie d'une induction et revérifiée par une écoute. 

Si nous devons appliquer un traitement direct, dans la mesure du possible, commencer par une 
écoute induction, cela permet de prendre contact avec les tissus du sujet et d'établir un dialogue 
avec ceux-ci.Cela permet aussi dans un premier temps d'abaisser légèrement le seuil irritatif. 

Dans un deuxième temps, passer au traitement direct. 

Dans un troisième temps, revenir à une écouté Induction suivie d'une écoute. 

Il est important de retester tous nos paramètres à la fin d'un traitement : douleur, mobilité fonction¬ 
nelle, n'oublions pas que ce sont ceux-ci qui renseigneront le sujet sur le bien-fondé de notre action. 


Indications, contre-indications 

Compte tenu de la non-agressivité des techniques fasciales et des modifications qu'elles peuvent 
entraîner au niveau des tissus, tant sur le système de défense que sur leur métabolisme, tes indica 
rions des techniques Tissulaires semblent pratiquement illimitées. Il parait logique de penser qu'un 
travail d'écoute induction puisse être appliqué à tous les cas, 

Les contre-indications sont plus relatives que forme IJ es. Nous conseillons d'adopter la plus grande 
réserve en cas cf'infect ion JI est déconseillé d'appliquer des techniques directes sur des tissus hyper¬ 
algiques et en état inflammatoire aigu. 

Toute tension ou masse non identifiée formellement comme un état de tension d'un i.issu ne devra 
en aucune maniéré être le siège de techniques directes. 

D'une manière générale, une des premières contre indications consiste à ne pas prendre en charge 
un patient dont nous n'avons compris ni l'histoire ni le problème ; l'adresser a une personne plus 
compétente fait partie de ia plus élémentaire prudence et sagesse. Même si le traitement par les fas¬ 
cias peut s'appliquer à pratiquement tous les cas, il ne constitue pas la panacée, cela se saurait 
depuis longtemps. Il occupe une grande place dans l'art de soigner mais il faut qu'il n'aie que sa juste 
place. 
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Conclusion 


Lorsque A,T. Stffl définît le concept ostéopathique fl y d maintenant plus d'un siècle,, d'emblée, il saisit 
( importance fondamentale des fascias, laissons-lui fa parole : 

« Je ne connais aucune partie du corps qui sort l'égale des fascias tomme terrain de chasse. Je crois que 
des pensées plus riches et dorées apparaîtront lorsque l'étude des fascias sera poursuivie, plus que pour 
aucune autre division du corps. Dans chaque point de vue où nous considérons le fastia, une merveille 
apparaît. La part que prend le fascia dans Ja vie et dans la mort nous donne un des plus grands pro¬ 
blèmes à résoudre. 

Il entoure chaque musde r chaque veine, chaque nerf et tous les organes du corps. N a un réseau de nerfs 
de cellules et de tubes qui y entrent ou qui en sortent; if est traversé et, sans aucun doute, rempli par des 
millions de centres nerveux et de fibres qui poursuivent le travail de sécréter et d'excréter des liquides 
vitaux et destructeurs. Par son action, nous vivons, par son échec, nous mourons. » 

Les progrès de l'histologie et de la biochimie ne font que confirmer chaque jour l'intuition de Still. 

Les études récentes montrent que le fascia joue un rôle capital dans l'économie humaine. Le tissu 
conjonctif peut être considéré comme un complexe unitaire qui enveloppe les cellules parenchyma¬ 
teuses spécifiques et qui permet leur survie et leur régulation. 

Le mouvement des tissus est considéré comme une interrelation dynamique constante entre les 
influences mécaniques, les influences physiologiques et leurs conséquences biologiques. 

L'avancement des recherches amène b une meilleure compréhension du rôle des tissus. De nouvelles 
études viendront encore renforcer leur importance. Ces nouveaux progrès permettront d'affiner nos 
connaissances et de mieux comprendre les mécanismes subtils de cette merveilleuse machine qu'est le 
corps humain. Cette meilleure approche permettra en outre un meilleur abord des dysfonctions et par 
voie de conséquence, une facilité dans la restauration de la normalité confirmant ainsi l'intuition de Still. 

L'omniprésence des tissus, leurs rôles multiples que nous avons essayé de mettre en évidence nous inci¬ 
tent à considérer la lésion fasciale comme partie intégrante de la iésion ostéopathique, voire comme sa 
cause principale, 

Structure et fonction font partie d'une même unité indissociable. Nous laisserons le dernier mot à Still : 

« Il n'y a pas de différence réelle entre la structure et fa fonction ; ce sont les deux faces de la même 
médaille. SI la structure ne nous dit pas quelque chose au sujet de la fonction, cela veut dire que nous ne 
l'avons pas regardée d'une façon correcte, » 
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